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Deel I. Inleiding 
Ook zonder tekort te doen aan de vertrouwensrelatie arts-pat¡ent, zal het hem 
(de huisarts) mogelijk zijn een belangrijke hoeveelheid van zijn werk te laten ver-
richten door daartoe opgeleid personeel en zal hij daardoor gebruik kunnen ma-
ken van alle mogelijkheden, welke de hedendaagse medische wetenschap hem 
biedt. 
Ten Cate 1956 
Reeds kort na mijn vestiging als huisarts in maart 1971 in een kleine platte-
landspraktijk merkte ik dat een gedeelte van het werk van de huisarts bestaat 
uit het routinematig uitvoeren van een aantal taken. Ik ondervond dat in ver-
sterkte mate, doordat ik in die tijd zonder doktersassistente werkte.* Ik legde 
verbanden aan, verwijderde cerumen, nam bloedmonsters af, maakte cer-
vixuitstrijkjes en verrichtte eenvoudig laboratoriumonderzoek - stuk voor 
stuk werkzaamheden die ik nauwelijks tijdens mijn opleiding had geleerd. An-
derzijds was van het verder analyseren van bepaalde ziektebeelden, zoals me 
dat in het ziekenhuis was onderwezen, geen sprake: er waren weinig laborato-
riumfaciliteiten voor de huisarts en het op eigen initiatief aanvragen van rönt-
genfoto's behoorde nog niet tot de mogelijkheden. 
Na enkele jaren zonder praktijkhulp te hebben gewerkt, nam ik een assisten-
te in dienst. Daardoor werd het mogelijk mijn praktij к voering geheel te wijzi­
gen. Er werd een afspraakspreekuur ingevoerd en veel werkzaamheden die ik 
tevoren zelf had verricht, konden nu - onder mijn supervisie — door de as­
sistente worden gedaan. In de loop der jaren droeg ik zo steeds meer taken aan 
haar over. 
In gesprekken met collega's over het werk van de assistente kwam echter 
naar voren dat velen van hen de assistente een minder ruime taak toebedeel­
den. 
Om mijn ideeën over het inschakelen van de assistente beter te onderbouwen, 
besloot ik een onderzoek te doen naar de rol van doktersassistente in de huis-
artspraktijk. Dat onderzoek zou zich moeten toespitsen op de vraag welke 
taken de huisarts in de praktijk kan delegeren aan zijn assistente. 
• In deze studie wordt consequent gesproken van de doktersassistente In de meerderheid van de 
gevallen kan daarvoor echter ook de mannelijke vorm worden gelezen De keuze voor de vrouwelij-





Delegeren is het door een daartoe bevoegde functionaris overdragen van taken aan een 
andere functionaris. Belangrijke voorwaarden in de huisartspraktijk voor het delegeren 
van taken aan de doktersassistente zijn: 
• De huisarts moet bereid zijn taken over te dragen. 
• De assistente moet bereid zijn de aan haar overgedragen taken uit te voeren en daar-
voor verantwoordelijkheid te dragen. 
• De assistente moet geschikt zijn op grond van opleiding en instelling. 
• De patiënt moet met de delegatie instemmen. 
• De huisarts moet direct bereikbaar zijn voor de assistente. 
• Er moet geregeld overleg zijn tussen huisarts en assistente. 
• Er mogen geen wettelijke bezwaren zijn. 
In ons land kent de doktersassistente geen wettelijke bevoegdheden en blijft de huis-
arts verantwoordelijk voor wat hij delegeert. De opleiding tot doktersassistente is erop 
gericht dat de assistente een aantal taken zelfstandig kan uitvoeren; het beroepsprofiel 
van de NVDA sluit hierop aan. Volgens dat profiel moet een doktersassistente in staat 
zijn, in opdracht van een arts en/of afdelingshoofd, zelfstandig medisch-technische ta-
ken te verrichten, zowel op diagnostisch als op therapeutisch niveau. 
Publikaties over het delegeren van taken in de huisartspraktijk zijn in Nederland 
schaars. Er zijn enkele 'klassieke' studies over het delegeren aan de doktersassistente 
en daarnaast is onderzoek verricht naar het delegeren van taken aan een verpleegkundi-
ge. Betrekkelijk recent is aandacht besteed aan de rol die de doktersassistente kan spelen 
bij de opsporing en follow-up van hypertensie. 
Uit de buitenlandse literatuur blijkt dat het delegeren van taken aan paramedische 
hulpkrachten goed uitvoerbaar is. We dienen ons hierbij echter te realiseren dat uit-
komsten uit buitenlands onderzoek niet zonder meer van toepassing zijn op de Neder-
landse situatie. 
Bijna alle studies vermelden dat patiënten het meewerken van de assistente in de huis-
artspraktijk in hoge mate accepteren. Daarbij blijkt dat het delegeren van eenvoudige 
medisch-technische verrichtingen gemakkelijker wordt geaccepteerd dan het delegeren 
van diagnostische taken. Sommige studies suggereren dat het delegeren van taken aan 
de doktersassistente gevoeliger ligt in medische kringen dan bij patiënten. 
1.1. Inleiding 
Voor het uitwerken van mijn globale vraagstelling heb ik eerst de literatuur 
bestudeerd. Daarbij is ook gebruik gemaakt van computerbestanden: via de 
afdeling 'Biomedische informatie' van de Universiteitsbibliotheek van de Rijks-
universiteit Utrecht is een 'computeronderzoek' gedaan, die honderden artike-
len over het inschakelen van hulpkrachten in de eerste lijn heeft opgeleverd. Bij 
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het maken van een selectie uit deze literatuur heb ik mij vooral bepaald tot de 
publikaties uit gerenommeerde tijdschriften, als de British Medical Journal, de 
Lancet, de New England Journal of Medicine, de Journal of the American 
Medical Association, de American Journal of Public Health en de Journal of 
the Royal College of General Practitioners. 
De volgende vragen stonden centraal in het literatuuronderzoek: 
• Wat is delegeren? 
• Aan welke voorwaarden moet een delegatie voldoen? 
• Wat wordt gedelegeerd in de huisartspraktijk? 
• Is de assistente de juiste persoon om aan te delegeren? 
1.2. Het delegeren van taken 
Delegation is arguably the most fundamental of management skills, and also the 
most fundamental of organisational acts. 
Reedy 1972 
Keuning & Eppink - twee organisatiedeskundigen - omschrijven delegeren 
als: 'het door een daartoe bevoegde functionaris overdragen van taken aan 
(een) andere functionaris(sen).' Een taak definiëren zij als: 'De technische in-
houd van een functie.' 
Als door delegatie taken worden overgedragen, dienen daarbij tevens de voor 
de uitvoering van die taken vereiste bevoegdheden te worden verleend, zodat 
de uitvoerende functionaris ook in staat is de verantwoordelijkheid voor een 
juiste uitvoering van die taken te dragen. Onder bevoegdheid verstaat men het 
recht tot het nemen van beslissingen die ten behoeve van het uitvoeren van een 
taak nodig zijn. Verantwoordelijkheid wordt omschreven als de morele ver-
plichting om een taak naar beste vermogen uit te voeren, alsmede de plicht om 
over uitvoering van die taak te rapporteren. Taak, bevoegdheid en verantwoor-
delijkheid zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. De chef die taken dele-
geert, blijft verantwoordelijk en doet er daarom goed aan controle uit te oefe-
nen ten aanzien van de taakuitoefening. ' 
Enerzijds is er tijdwinst door delegatie, anderzijds kost delegatie tijd, door-
dat ruimte gecreëerd moet worden voor communicatie tussen opdrachtgever en 
gedelegeerde. 
Weisz geeft de volgende definitie: 'Delegeren is het overdragen van een taak 
door een persoon van een hogere rang aan een persoon die aan hem onderge-
schikt is. Met de taak wordt daarbij de bijbehorende bevoegdheid overgedra-
gen'. 
Hij stelt dat vaststaande methoden van onderzoek doelmatig door artsen 
kunnen worden gedelegeerd, mits: 
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- dat gebeurt in een werkgemeenschap waar die methoden van onderzoek re-
gelmatig worden toegepast; 
- het daarbij overgedragen initiatief duidelijk beperkt wordt, in de zin van 
'the application of prescribed remedies for predicted problems'; 
- de arts of tandarts bereid is tot delegeren; 
- de paramedische werker bereid is om de verantwoordelijkheid die uit de de-
legatie voortvloeit, te aanvaarden; 
- de paramedische werker geschikt is om deze verantwoordelijkheid te dra-
gen, op grond van aanleg en opleiding; 
- de delegatie aanvaardbaar is of aanvaardbaar kan worden gemaakt voor de 
patiënt; 
- er geen wettelijke belemmeringen zijn.2 
Reedy definieert delegatie als een proces waarbij werk aan anderen wordt over-
gedragen en hen bevoegdheid wordt gegeven om dat werk te doen. Hieraan ver-
bindt hij de volgende voorwaarden: 
- de opdrachtgever bezit de bevoegdheid om te delegeren; 
- er bestaat een geschikte atmosfeer en de bekwaamheid ideeën te bespreken 
tussen opdrachtgever en gedelegeerde; 
- de gedelegeerde aanvaardt een zekere mate van persoonlijke verantwoorde-
lijkheid voor de gedelegeerde taak; 
- de behoefte aan c.q. noodzaak van een controlemeting door de opdrachtge-
ver van het proces dat hij initieerde. Deze controle of feedback draagt ertoe 
bij dat men kan zien of de taak juist is uitgevoerd; 
- het delegeren vermeerdert niet alleen de macht van de gedelegeerde, maar 
ook het gezag van de opdrachtgever.3 
Marriott tenslotte beschrijft een aantal voorwaarden waaraan volgens hem 
moet worden voldaan om in de huisartspraktijk op een verantwoorde manier 
te delegeren. Hij noemt de volgende voorwaarden: 
- de praktijkhulp moet ervaren en bedreven zijn; 
- de praktijkhulp moet weten dat ze direct medisch advies kan inwinnen bij 
de dokter; 
- de dokter moet onmiddellijk bereikbaar zijn als de assistente hem nodig 
heeft; 
- regelmatig overleg tussen de assistente en dokter is noodzakelijk; 
- de patiënt moet niet onder druk worden gezet om zich door de assistente 
te laten helpen.4 
Als we de voorwaarden van Weisz, Reedy en Marriot toespitsen op de huis-
artspraktijk, levert dat de volgende punten op: 
• De huisarts moet bereid zijn taken over te dragen aan de assistente. 
• De assistente moet bereid zijn de aan haar overgedragen taken uit te voeren 
en moet bereid zijn ook verantwoordelijkheid hiervoor te dragen. 
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• De assistente moet geschikt zijn op grond van opleiding en instelling. 
• De patiënt moet instemmen met de delegatie. 
• De huisarts moet direct bereikbaar zijn als de assistente hem nodig heeft. 
• Regelmatig overleg tussen de huisarts en de assistente is noodzakelijk (con-
trole en supervisie). 
• Er mogen geen wettelijke bezwaren zijn. 
In ons land kent de doktersassistente geen wettelijke bevoegdheden,5 maar de 
arts is gerechtigd alle werkzaamheden die in de praktijk voorkomen, uit han-
den te geven, mits hij redelijkerwijze de eindverantwoordelijkheid kan blijven 
dragen.6 Dit is de zogenaamde 'verlengde arm'-theorie. De onbevoegde hulp-
kracht aan wie de arts iets opdraagt of overlaat, wordt als een 'verlengstuk' 
van de arts gezien en de arts blijft steeds verantwoordelijk voor de door de as-
sistente uitgevoerde taken. 
De essentie van het delegeren is dat iemand met een lagere opleiding een aantal 
taken even goed kan uitvoeren als iemand met een hogere opleiding - en soms 
zelfs beter. Volgens Bruins ά Weisz zouden artsen eigenlijk alle taken moeten 
delegeren die even goed of beter kunnen worden verricht door werkers met een 
kortere opleiding.7 
In de geneeskunde is het principe van zo economisch mogelijk werken lang 
niet altijd het motief geweest om te delegeren. Het was veeleer een gebrek aan 
artsen dat de behoefte deed ontstaan aan lager gekwalificeerd medisch perso­
neel voor de eerste opvang van zieke mensen. Met een beperkte opleiding wer­
den werkers ingezet in de eerste lijn. Voorbeelden hiervan zijn de 'barefoot 
doctors' in China,8 de 'feldshers' in Rusland,9"11 en de 'medical assistants' of 
'mid level health workers' in vele tropische landen.2 12 
In ons land zou het motief om te delegeren vooral zijn gelegen in de moge­
lijkheid om efficiënter gebruik te maken van de opleiding en het verbeteren van 
de kwaliteit van de zorg. Er zijn aanwijzingen dat het meer delegeren van taken 
in de huisartspraktijk een verbetering van de geboden zorg kan betekenen.13 
1.3. De doktersassistente 
De functie van praktijkassistente is pas na de tweede wereldoorlog ontstaan. 
Voor die tijd werd de huisarts dikwijls geassisteerd door zijn echtgenote, maar 
langzamerhand groeide het besef dat een speciaal daarvoor opgeleide hulp-
kracht de huisarts veel werk uit handen kon nemen. 
Van Deen schrijft in zijn dissertatie 'Arbeidsanalyse in een plattelandsprak-
tijk' (1952) dat hij per dag 11 uur en 30 minuten aan medisch werk besteedt; 
hiervan kan de assistente 2 uur en 20 minuten voor haar rekening nemen. Be-
langrijk is dat de assistente de beschikking heeft over een eigen vertrek, dat in 
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verbinding staat met de wacht- en de spreekkamer, dat zij de gehele dag be-
schikbaar is, geen visites maakt, niet in de spreekkamer aanwezig is bij de be-
handeling, maar wel bereikbaar om in voorkomende gevallen te helpen.14 
In zijn proefschrift 'De praktijkhulp van de huisarts' (1956) doet Ten Cate 
verslag van een arbeidsanalyse van het werk van de doktersassistente. Ook hier-
in wordt gewezen op het belang van de aanwezigheid van voldoende praktijk-
ruimten voor het goed functioneren van de praktijkhulp. De assistente dient 
een centrale plaats te hebben in het praktijkgebouw. Ten Cate toont aan dat 
in een praktijk van ruim 2500 zielen een praktijkassistente dagelijks 3,5 uur 
werk van de arts kan overnemen, terwijl nog eens 3,5 uur werk door haar ge-
daan kan worden, dat anders meestal door de echtgenote van de arts wordt ver-
richt. Hieruit blijkt duidelijk dat in een huisartspraktijk voldoende werk is 
voor een full-time assistente.15 
Aanvankelijk was de assistente een hulpje van de dokter zonder een duidelijk 
omschreven taak. Door verdere ontwikkelingen in de eerstelijns gezondheids-
zorg veranderde de functie-inhoud. Doktersassistente is in de loop der jaren 
een volwaardig beroep geworden. 
De Commissie Praktijkvoering van het Nederlands Huisartsen Genootschap 
heeft in 1978 een opsomming gegeven van de taken die zij tot het werk van de 
assistente rekent.16 In deze inventarisatie vinden we nog weinig dat wijst op 
een zelfstandig functioneren van de praktijkhulp. 
De Nederlandse Vereniging van Dokters-Assistenten (NVDA) ziet de dok-
tersassistente als een veel zelfstandiger werkend persoon. In het rapport 'Be-
roepsprofiel van de doktersassistente' schrijft de NVDA dat de taken van de 
doktersassistente zijn te verdelen in de volgende functies: 
- intake-functie; 
- patiënt-voorlichtende functie; 
- managementfunctie; 
- medisch-technische functie; 
- administratieve functie.17 
In een toelichting staat dat het verrichten van geneeskundige handelingen in 
principe is voorbehouden aan de arts. De bekwaamheid voor het verrichten 
van deze taken en handelingen kan bij de doktersassistente aanwezig zijn en 
kan in opdracht van een medicus een structureel onderdeel van de functie vor-
men. 
Het beroepsprofiel is uitvoerig beschreven in bijlage I. 
Uit een enquête onder doktersassistenten bleek 40 procent van de in een huis-
artspraktijk werkzame doktersassistenten geen door de overheid of de KNMG 
erkend diploma te bezitten. In dit onderzoek kwam tevens naar voren dat de 
assistenten gemiddeld 4 jaar bij dezelfde huisarts werkten.18 
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Beroepsopleiding 
In 1947 zijn de eerste specifieke opleidingen voor doktersassistente opgericht 
in Amsterdam: de stichting Nederlands Instituut voor opleiding van Praktijk-
assistenten voor Artsen (NIPA) en de Amsterdamse Stichting tot Opleiding 
van Praktijkassistenten (ASOP). 
Daarna kwamen er in snel tempo opleidingen bij en er dreigde zelfs een 
wildgroei. Dit was in 1961 voor de Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot 
bevordering der Geneeskunst aanleiding tot de instelling van een Permanente 
Commissie Doktersassistenten (PCD). De PCD heeft weten te bereiken dat er 
een zekere uniformiteit binnen de opleidingen kwam door het invoeren van een 
verplichte praktijkstage en een centraal schriftelijk examen. Kandidaten die het 
schriftelijk examen en de stage met goed gevolg afleggen, krijgen een door de 
KNMG gewaarmerkt diploma. " Het examen wordt voorbereid door de onder 
auspiciën van de KNMG ingestelde Landelijke Examencommissie Doktersas-
sistenten (LED). 
Aanvankelijk werden de opleidingen voor doktersassistente alleen verzorgd 
door ongesubsidieerde particuliere instituten. Hierin kwam verandering, toen 
in 1972 met behulp van Rijksgelden aan vier nijverheidsscholen een tweejarige 
opleiding voor doktersassistente werd gestart. Deze scholen stonden te boek als 
de experimenteerscholen. 
In 1979 kwam er een nieuwe vorm van opleiding voor doktersassistente in 
het kader van de herstructurering van het Middelbaar Huishoud en Nijver-
heids Onderwijs en het Middelbaar Sociaal Pedagogisch Onderwijs. Deze her-
structurering had tot doel, van vijfendertig smalle, functiegerichte opleidingen 
negen brede beroepsopleidingen te maken. De opleidingsduur werd drie jaar. 
Een van de uitgangspunten was, dat met name leerlingen uit het lager beroeps-
onderwijs naar het nieuwe onderwijs zouden moeten kunnen doorstro-
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men. 
Dit heeft tot gevolg gehad dat er nieuwe toelatingseisen zijn opgesteld voor 
de opleiding tot doktersassistente aan deze scholen. Vroeger waren de toela-
tingseisen een MULO- of een middelbare schoolopleiding, tegenwoordig zijn 
de toelaatbaarheidsvoorwaarden: 
- een diploma LBO met tenminste drie vakken volgens C-programma (waar-
van tenminste twee uit de volgende vakken: Nederlandse taal, wiskunde, 
natuur- en scheikunde, kennis der natuur, biologie, gezondheidskunde, 
huishoudkunde) en de overige vakken volgens B-programma; 
- een diploma MAVO; 
- een bewijs van onvoorwaardelijke overgang van HAVO-3 naar HAVO-4; 
- een bewijs van onvoorwaardelijke overgang van VWO-3 naar VWO-4; 
- een ander diploma door de minister aan te wijzen; 
- ontheffing. 
Uit een enquête onder alle Nederlandse huisartsen bleek dat een aantal huis-
artsen vraagtekens plaatste bij de mogelijke LBO-vooropleiding van de toe-
komstige doktersassistente.22 
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De nieuwe opleiding werd gestart aan enkele scholen voor Middelbaar Beroeps 
Onderwijs (MBO-scholen). Deze scholen, ook wel projectscholen genoemd, 
kregen een studierichting Assistenten in de Gezondheidszorg (MBO-AG). Leer-
lingen die de opleiding AG volgen, kunnen afstuderen als apothekersassistente 
(AA), tandartsassistente (TA) of doktersassistente (DA). 
In het onderwijsleerplan zijn de wettelijke kaders gegeven waaraan de nieu-
we opleidingen moeten voldoen. Naast algemene opleidingsdoelstellingen voor 
alle negen MBO-opleidingen zijn er doelstellingen die gelden voor MBO-AG 
en daarnaast de speciale opleidingsdoelstellingen MBO-AG-DA. 
In augustus 1984 ging op 23 scholen voor middelbaar beroepsonderwijs de 
opleiding Middelbaar Dienstverlenings- en Gezondheidszorgonderwijs As-
sistenten in de Gezondheidszorg (MBO-AG) van start.24 Door deze grote uit-
breiding van de opleidingscapaciteit dreigt er een tekort aan stageplaatsen te 
ontstaan.22 
Deze ontwikkelingen hebben ertoe geleid dat er momenteel twee soorten op-
leiding zijn: 
• De particuliere instituten, die een een- of meerjarige avond- of dagopleiding 
verzorgen en die onder toezicht staan van de PCD. Op het diploma van deze 
opleidingen staat een groen stempel van de KNMG met de handtekening van 
een gedelegeerde van de KNMG. 
• De scholen die in het kader van het Middelbaar Dienstverlenings- en Ge-
zondheidszorgonderwijs (MDGO) een driejarige dagopleiding Middelbaar 
Beroepsonderwijs Assistenten in de Gezondheidszorg (MBO-AG) bieden. 
Deze scholen reiken een diploma uit met daarop de handtekening van een 
rijksgecommitteerde, die door de minister wordt benoemd via een voor-
dracht van de KNMG. 
Men kan zich afvragen of een driejarige dagopleiding niet superieur is aan een 
eenjarige avondcursus. We dienen ons hierbij te realiseren dat in de dagoplei-
ding veel vakken worden gedoceerd voor algemene vorming, die als zodanig 
niet direct nodig zijn voor het uitoefenen van het beroep doktersassistente. In 
het pakket van een avondopleiding zitten daarentegen geen algemeen vormen-
de vakken. 
Eindtermen 
Wat mogen we verwachten van de doktersassistente op grond van haar oplei-
ding? 
Het antwoord op deze vraag vinden we in de 'eindtermen' van de opleiding 
tot doktersassistente: een beschrijving van de kennis, vaardigheden en attitude 
waarover de leerling aan het eind van de opleiding dient te beschikken (bijlage 
II).2S Deze eindtermen sluiten nauw aan bij het beroepsprofiel zoals dat door 
de NVDA is geformuleerd (bijlage I).n De opleiding aan een MBO-school 
stelt de doktersassistente in staat om zelfstandig een aantal diagnostische en 
therapeutische handelingen uit te voeren. 
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Uit de beschrijving van de historische ontwikkeling, het beroepsprofiel en de 
opleiding kunnen we constateren dat het beroep van doktersassistente een hele 
ontwikkeling heeft doorgemaakt. De exameneisen zijn dermate hoog gewor-
den, dat we van een doktersassistente mogen verwachten dat zij een groot aan-
tal taken zelfstandig kan uitvoeren in de huisartspraktijk. Taken als het opne-
men van een anamnese, het stellen van een indicatie tot een medische 
handeling, het uitvoeren van een medische handeling en het verstrekken van 
informatie hierover aan de patient, behoren thans tot de eindtermen van de be-
roepsopleiding tot doktersassistente. 
1.4. De verpleegster 
In ons land is weinig gepubliceerd over het inschakelen van een verpleegster in 
de huisartspraktijk. 
Baselier & Baselier-Dorresteijn melden in 1968 dat zij de voorkeur geven aan 
een verpleegster, omdat de doktersassistente naar hun mening niet voldoende 
niveau heeft voor het verrichten van veel voorkomende routinehandelingen in 
de huisartspraktijk.26 
In 1967 publiceren Huygen et al. een pilot-study naar het inschakelen van 
een verpleegkundige bij huisbezoeken. Voor in totaal 347 visites is nagegaan 
of er een taak voor de zuster zou zijn geweest, en zo ja, wat dan de aard van 
deze taak zou zijn geweest. Onderscheid werd gemaakt in: volledige vervan-
ging, gedeeltelijke vervanging, hulp voorafgaand aan de visite van de arts, hulp 
tijdens de visite van de arts, en geen taak. Een rubriek 'niet acceptabel voor 
de patient' ontbrak; in gevallen waarin men dacht dat een visite door de ver-
pleegster niet acceptabel voor de patient zou zijn, is 'geen taak' geregistreerd 
(label 1). Wat betreft de aard van de taak werden vijf mogelijkheden onder-
Tabel 1. Verdeling van de visites naar wel of geen taak voor de verpleegster en naar 
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Bron: Huygen et al27 
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scheiden: diagnostisch, therapeutisch, verpleegkundig, gezondheidsvoorlich-
ting en -opvoeding (GVO) en maatschappelijk.27 
In tegenstelling tot de verwachtingen bleek dat vervanging vaker mogelijk 
zou zijn geweest bij acuut dan bij chronisch zieken, vaker bij kinderen dan bij 
bejaarden, vaker bij bedlegerigen dan bij ambulante patiënten, en vaker bij 
eerste visites dan bij retourvisites. De verpleegster legde 36 visites geheel zelf-
standig af. De schrijvers vermelden dat ze de indruk hadden dat de patiënten 
deze visites gemakkelijk accepteerden. Ze benadrukken daarbij het belang van 
een goede voorlichting: zo mogelijk moet de patiënt van te voren worden inge-
licht dat de zuster de visite maakt. Interessant is verder dat men de indruk had 
dat sommige patiënten aan de zuster problemen openbaarden die waarschijn-
lijk niet aan de arts zouden zijn verteld tijdens een haastig huisbezoek. 
Beukenhorst et al. beschrijven in 1983 een onderzoek naar het functioneren 
van verpleegkundigen in een aantal groepspraktijken/gezondheidscentra (Ede, 
Huizen, Ommoord, Eindhoven, Nieuw-Vennep en Gendt).28 Zij komen tot de 
volgende afweging: 
• Voordelen. De verpleegkundige 
heeft door haar opleiding en ruime 
ervaring in het optrekken met en be-
oordelen van zieke mensen een goed 
inzicht in hun ziekte. Daaruit vloeit 
voort: 
- zij heeft een ruime ervaring in het 
geven van injecties; 
- zij kan kleine ongevallen vaak ge-
heel zelfstandig behandelen en 
beoordelen of het nodig is dat er 
een arts bij komt; 
- zij heeft goed geleerd verbanden 
aan te leggen; 
- zij heeft verstand van wondver-
zorging; 
- zij is goed getraind in steriel wer-
ken; 
- zij kan, doordat zij in haar oplei-
ding veel met zieke mensen te ma-
ken heeft gehad, voorlichting ge-
ven aan de patiënten over hun 
ziekte, het eventueel te volgen 
dieet en medicijngebruik; 
- zij kan asssisteren bij kleine chi-
rurgische ingrepen. 
• Nadelen. Het blijkt dat een ver-
pleegkundige slecht opgeleid is voor 
het werken in een huisartspraktijk, 
zodat het nog geruime tijd duurt 
voor ze ingewerkt is. Uit interviews 
met hen blijkt: 
- vooral op laboratorium gebied 
ontbreekt er nog wel het een en 
ander aan haar opleiding; 
- de meesten hadden nog nooit 
ECG's afgenomen; 
- zij is niet gewend aan het werken 
zonder vaste opdrachten en con-
trole, omdat ze in het ziekenhuis 
steeds in een grote groep functio-
neert; 
- op administratief gebied is de op-
leiding onvoldoende; 
- zij is duurder dan de doktersas-
sistente. 
23 
1.5. De 'physician assistant' en de 'nurse practitioner' 
In het begin van de zestiger jaren was er in de Verenigde Staten een tekort aan 
huisartsen, met name op het platteland.29 Veel artsen gingen zich specialise-
ren en er was weinig belangstelling voor de eerstelijns geneeskunde. Er was te-
vens sprake van een onevenredige verdeling van de artsen over de bevolking.30 
In verband met deze ontwikkeling werden paramedische hulpkrachten inge-
schakeld in de eerste lijn. Eerst werd geprobeerd om verpleegsters een vervolg-
opleiding te geven met de bedoeling dat ze onder supervisie van de huisarts zelf-
standig praktijk zouden kunnen doen. De National League for Nursing 
verzette zich hiertegen, omdat men de beoogde taken niet geschikt vond voor 
een verpleegster: men vond het te gevaarlijk. Tevens was men bang dat de 
'nurse' haar zelfstandigheid zou verliezen door onder supervisie van een arts te 
gaan werken.29 
Door deze stellingname van de National League for Nursing besloot men 
een speciale opleiding te starten voor assistenten in de eerstelijns gezondheids-
zorg. Bij voltooiing van deze opleiding kreeg men de titel 'physician assistant' 
(PA). Deze ontwikkeling werd mede gestimuleeerd door een overschot aan 
'medical military corpsmen'. Deze groep militairen had veel ervaring opge-
daan in de eerste opvang van patiënten aan het front. 
Op deze wijze dreigden de PA's een deel van het werk van verpleegsters over 
te nemen. Dat was de reden waarom na verloop van tijd ook voor verpleegsters 
een speciale opleiding werd gesticht. Een verpleegster die een dergelijke oplei-
ding voltooide, kreeg de naam 'nurse practitioner' (NP). 
De PA's en de NP's worden ook wel 'new health practitioners' of 'new 
health professionals' (NHP's) genoemd. Doorgaans vallen de NP's onder de 
verpleegsterswetten en de PA's onder de medische regels. 
Physician assistant 
De American Medical Association omschreef de functie van een PA als volgt: 
'The physician's assistant is a skilled person qualified by academic and practi-
cal training to provide patient services under the supervision and direction of 
a licensed physician who is responsible for the performance of that as-
sistant'.31 
De eerste opleiding werd gestart aan de Duke University. Er kwamen steeds 
nieuwe opleidingen bij, wat aanleiding was tot het instellen van een centraal 
examen. In 1974 werd de National Commission on Certification of Physician 
Assistants (NCCPA) opgericht. Deze omschrijft een PA als: 'Someone who 
had graduated from an American Medical Association approved program in 
primary care, surgery, urology or orthopedics and/or had passed the National 
Certifying Examination for the Primary Care Physician Assistant administered 
by the National Commission on Certification of Physician Assistants'.32 
De opleidingen varieerden in duur van enkele maanden tot twee jaar. Van 
de PA wordt verwacht dat hij een anamnese op kan nemen, een algemeen licha-
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meiijk onderzoek kan doen, routine laboratorium werkzaamheden kan ver-
richten, eenvoudige therapieën kan voorschrijven, en op basis van vast om-
schreven regels een patiënt kan behandelen. Hierbij is supervisie van een arts 
nodig, maar dat hoeft niet een face to face supervisie te zijn.31 De supervise-
rende arts is verantwoordelijk. 
Nurse practitioner 
Een 'nurse practitioner' wordt gedefinieerd als: 'A nurse who had completed 
a specialized educational program which will permit her to work with the phy-
sician in providing care'.33 
De eerste opleiding voor NP's was aan de universiteit van Colorado.29 Er 
kwamen opleidingen voor verschillende soorten NP's: 'school nurse practiti-
oners', 'emergence nurse practitioner', 'adult nurse practitioners', 'geriatric 
nurse practitioners', 'pediatric nurse practitioners', en 'obstetrical-
gynecological nurse practitioners'.34 
De NP's ressorteren onder de 'state nursing practice laws'. 
De opleiding tot 'nurse practitioner' is op de verpleging gericht, terwijl de op-
leiding tot PA meer medisch georiënteerd is. In de praktijk blijkt dat de oplei-
ding van de 'nurse practitioner' of de 'physician assistant' niet bepaalt welke 
werkzaamheden ze verrichten, maar dat dit wordt bepaald door de setting 
waarin de 'new health professionals' werken. 
Delegeren van taken aan de NHP's 
In Amerika zijn vele experimenten uitgevoerd over het delegeren van taken aan 
de NHP's.34"36 De meeste komen tot de conclusie, dat een groot deel van de 
gezondheidsproblemen die in de eerste lijn worden aangeboden, evengoed door 
de NHP's als door de huisarts afgehandeld kunnen worden. 
Een van de bekendste studies is 'The Burlington randomized trial of the 
nurse practitioners'. In dit experiment werden patiënten die op de traditionele 
manier werden behandeld door de huisarts, vergeleken met een groep patiënten 
die voornamelijk door de NP werden behandeld. Het bleek dat 67 procent van 
alle patiënten in de groep waar de eerste opvang door een NP werd verzorgd, 
geheel zelfstandig door de NP afgehandeld kon worden. De kwaliteit van de 
zorg was in beide groepen dezelfde. Naast het vergelijken van de mortaliteit in 
beide groepen werd de kwaliteit mede beoordeeld op grond van het somatisch, 
psychisch en sociaal functioneren van de patiënten gemeten aan het begin en 
aan het eind van de onderzoeksperiode.37"39 
1.6. De practice nurse 
In Engeland is de functie van doktersassistente onbekend. Wel hebben veel huis-
artsen een receptioniste in dienst, ook wel 'medical secretary' genoemd. Deze 
receptioniste heeft weinig opleiding gehad en doet voornamelijk administratief 
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werk. Bij het aannemen van de telefoon moet zij zich echter een oordeel kun-
nen vormen over de ernst van de klacht.40 De Engelse huisarts neemt daarom 
voor deze functie het liefst een gehuwde vrouw: zij heeft dikwijls meer ervaring 
met kinderen en zal waarschijnlijk langer in dienst blijven dan een jongere 
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vrouw. 
Steeds meer huisartsen gaan ertoe over een verpleegster in hun werkkring op 
te nemen. Aan haar kunnen ze verschillende medische taken delegeren. Er wor-
den extra cursussen gegeven om de verpleegster op te leiden voor de algemene 
praktijk.42"44 Een verpleegster in dienst van de huisarts noemt men een 'prac-
tice nurse'. 
Naast de huisarts heeft de overheid ook een belangrijke functie in de eerste 
lijn. De 'local health authorities' hebben verschillende hulpverleners in dienst, 
zoals 'district nurses', 'home nurses' en 'health visitors'. In Nederland kennen 
we hiervoor alleen de wijkverpleegkundige en de ziekenverzorgster. 
Om de samenwerking te bevorderen tussen de huisartsen en de hulpverleners 
in dienst van de overheid worden deze hulpverleners ook wel te werk gesteld 
in de huisartspraktijk. Men spreekt dan van een 'attachment'. Dit begrip 
wordt omschreven als: 'Attachment is that in which the health visitor or a nurse 
works in the patient's home and in addition is developing a function within 
the practice self'.45 Bij een dergelijke constructie kan verwarring ontstaan on-
der wiens verantwoordelijkheid de verpleegster werkt. Ze is in dienst van de 
overheid, maar voert ook opdrachten uit voor de huisarts. 
In Engeland zijn diverse onderzoeken gepubliceerd, waaruit blijkt dat de 
kwaliteit van de geboden zorg verbetert als een verpleegster aan de huis-
artsprakijk wordt toegevoegd.46"48 Naast een verbetering van de zorg ziet 
men ook een uitbreiding van de geboden diensten.4 I3 49"52 Men is er zich 
daarbij van bewust dat de houding van de arts erg belangrijk is bij het al of 
niet uitbreiden van de taken van de 'practice nurse'.53"55 
In de zestiger jaren zag men al het grote belang van een nauwe samenwer-
king tussen huisartsen en verpleegsters.56 57 In de praktijk ondervond de uit-
breiding van de taken van de verpleegster echter nogal wat weerstand van de 
huisartsen.53 54 Dat zou wel eens de reden kunnen zijn dat de integratie van 
de verpleegster in de huisartspraktijk heden ten dage nog niet heeft plaatsge-
vonden in Engeland. Daarom kon Homngbaum recentelijk nog schrijven: 'If 
the nurse practitioners were employed on primary care teams the way would 
be open for the most substantial improvement in general practice that has oc-
curred in this century. The public would benefit enormously from the change. 
It is hoped that the profession will welcome the idea'.13 
1.7. Gedelegeerde werkzaamheden 
Bruins & Weisz geven een opsomming van taken die naar hun mening aan de 
assistente gedelegeerd kunnen worden. Ze noemen eerst een aantal technische 
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verrichtingen die de assistente zou kunnen doen, zoals bloed afnemen, lengte 
en gewicht meten, en het geven van injecties. Dat zijn taken die in de praktijk 
ook vaak uitgevoerd worden door de doktersassistente. De auteurs gaan dan 
verder met een lijst van methoden van onderzoek en een aantal methoden van 
behandeling.7 
Methoden van onderzoek 
- opnemen van een gestandaardiseerde anamnese; 
- verrichten van gestandaardiseerd fysiek onderzoek (inspectie, palpatie, per-
cussie en auscultatie); 
- otoscopie (onderscheiden van normale trommelvliezen en afwijkende beel-
den); 
- tonometrie; 
- gynaecologisch onderzoek, maken van cervixuitstrijk; 
- longfunctie-onderzoek. 
Methoden van behandeling 
- wondexcisie en wondhechting; 
- verwijderen van wratten; 
- aanstippen van condylomata acuminata; 
- excisie van kleine tumoren; 
- splinters verwijderen; 
- incisie van abcessen; 
- zwachtelen van open benen; 
- punctie van cysten etc.; 
- cerumen uitspuiten; 
- dieetadviezen geven, zoals bij diabetes, overgewicht, ijzergebrekanemie, 
gastro-intestinale stoornissen, etc; 
- eenvoudige revalidatie adviezen geven, onder andere instructie van eenvoudi-
ge oefeningen; 
- uitschrijven en toelichten van standaardrecepten; 
- als voorbeeld voor delegatie van initiatief zou kunnen gelden de follow-up 
van goed ingestelde chronische patiënten, at risk groepen, bejaarden, pilge-
bruiksters. 
Voor zover mij bekend, zijn er maar weinig huisartspraktijken waar deze dia-
gnostische en therapeutische taken worden gedelegeerd. In het buitenland wordt 
in sommige gevallen bijna driekwart van wat de huisarts doet, gedelegeerd aan 
'physician assistents' en 'nurse practitioners'.34"36 De conclusie die uit deze 
onderzoekingen wordt getrokken, luidt dat een groot deel van de gezond-
heidsproblemen in de eerste lijn even goed door 'new health practitioners' als 
door huisartsen afgehandeld kan worden. 
In ons land is vooral ervaring opgedaan met het inschakelen van de assistente 
bij de opsporing en de behandeling van hypertensie. Hypertensie is bij uitstek 
geschikt om gedelegeerd te worden, omdat de verschillende deeltaken goed te 
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omschrijven zijn. Van Veen beschrijft een protocol dat de assistente kan volgen 
bij de screening op hypertensie. Het belang van een goede praktijkvoering 
wordt benadrukt.58 
In 1983 beschrijft Van Ree expliciet de rol van de assistente bij de hyperten-
siebestrijding in het kader van het Nijmeegs Interventieproject. Het onderzoek 
werd uitgevoerd in zes praktijken: vier experimentele praktijken en twee con-
trolepraktijken. Aan de experimentele praktijken werd gedurende de onder-
zoeksperiode een half-time assistente toegevoegd. Deze assistentes kregen 
vooraf een extra opleiding van twee weken. 
De vraagstellingen van het onderzoek luidden, 'of en in hoeverre het moge-
lijk is in de huisartspraktijk een actief opsporings- en behandelingsprogramma 
uit te voeren waarbij specifieke (deel)taken worden gedelegeerd aan de dokters-
assistente'; en: 'Is er verschil in behandelingsresultaat tussen de experimentele 
praktijken en de controle praktijken.' 
Er werden zoveel mogelijk personen opgespoord met een verhoogd risico 
voor hart- en vaatziekten. In de vier experimentele praktijken werden de risico-
patiënten gedurende een jaar systematisch vervolgd en begeleid door de as-
sistente, terwijl de zorg voor de opgespoorde patiënten in de andere twee prak-
tijken werd overgelaten aan de huisarts zelf. In de studiepraktijken had 70 
procent van de hypertensiepatiënten na een jaar een genormaliseerde tensie, 
terwijl dat in de controlepraktijken slechts 36 procent bedroeg. Ook bleek dat 
de streefwaarden in de experimentele groep bij 84 procent van de patiënten 
werd bereikt, tegen 59 procent in de controlegroep. Het bleek dat de assistentes 
de aan hun opgedragen taken goed uitvoerden. Het vastgestelde controlesche-
ma van vijf controles per jaar bleek praktisch altijd uitvoerbaar. 
Uit dit onderzoek bleek dat voor het slagen van een actief beleid een goed 
geïnstrueerde doktersassistente van meer belang kan zijn dan de inspanningen 
van de arts. Het inschakelen van de assistente werd door 85 procent van de pa-
tiënten gunstig beoordeeld. Slechts vijf personen wezen het inschakelen van de 
assistente af.59 
Smilde publiceert in 1979 over een onderzoek naar de inschakeling van para-
medici bij de behandeling van hypertensie op de polikliniek: een groep van 123 
patiënten werd op de polikliniek behandeld door paramedische krachten en 
een controlegroep van 129 patiënten werd terugverwezen naar de huisarts. De 
huisarts kreeg een behandelingsschema toegestuurd, zoals dat werd gehanteerd 
op de polikliniek. Na een jaar bleek dat in de experimentele groep een signifi-
cant grotere daling van de bloeddruk was opgetreden, dan in de controlegroep. 
In dit onderzoek is uitvoerig aandacht besteed aan de anamnese. Achteraf 
bleek dat een aanzienlijke reductie van de anamnese mogelijk is omdat de 
anamnestische gegevens nauwelijks invloed hadden op de behandeling en de 
behandelingsresultaten. Een van de conclusies van het onderzoek is, dat in-
schakeling van paramedici bij de behandeling van hypertensie ook in de Neder-
landse situatie goed mogelijk is.60 
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Voor de beantwoording van de vraag welke taken in de huisartspraktijk door 
de assistente uitgevoerd kunnen worden, zijn in Nederland, behalve voor het 
opsporen en de follow-up van enkele risicofactoren voor hart- en vaatziekten, 
geen experimenten verricht. 
1.8. Acceptatie door de patiënt 
Voor het meten van de acceptatie worden in de literatuur twee methoden ver-
meld: de directe methode, waarbij de patient wordt verzocht een aantal vragen 
te beantwoorden door middel van een schriftelijke enquête of een interview, en 
de indirecte methode, waarbij de acceptatie wordt gemeten aan de hand van 
gegevens over het gedrag van de patient, zoals het weigeren om geholpen te 
worden door de praktijkassistente, het weglopen uit de praktijk en het nako-
men van vervolgafspraken.61 
Gezien de talrijke methodologische problemen die de indirecte methode met 
zich meebrengt, wordt meestal gekozen voor de directe methode.61 Een na-
deel daarvan is, dat patiënten mogelijk niet objectief zullen oordelen over hun 
huisarts, omdat ze afhankelijk zijn van diens zorg. Om dit nadeel zoveel moge-
lijk te elimineren, hebben sommige onderzoekers gekozen voor een aanpak 
waarbij de patient wordt geïnterviewd door een onafhankelijke onderzoe-
ker.62 " Dit is echter zeer kostbaar en tijdrovend. 
Als we gebruik maken van de directe methode, moeten we ons om te begin-
nen afvragen wat we precies meten als we de patient een aantal vragen voorleg-
gen. Meten we de werkelijke of de hypothetische acceptatie? Werkelijke accep-
tatie betekent dat de patient de assistente accepteert op grond van eigen 
ervaringen. Met hypothetische acceptatie wordt bedoeld, dat de patient de as-
sistente als hulpverlener accepteert, zonder door de assistente te zijn behan-
deld. 
Uit de literatuur werd niet altijd duidelijk of de werkelijke of de hypotheti-
sche acceptatie was gemeten. Verder dienen we ons te realiseren dat achter een 
algemene acceptatie van de patient wel degelijk een aarzeling kan schuilen. Zo 
is gebleken uit het onderzoek rond een pseudogroepspraktijk dat de patient 
weinig bezwaar had tegen waarneming in de praktijk.67 In een aantal gevallen 
bleek bij nadere nuancering van de vragen wél een duidelijke voorkeur voor 
de eigen huisarts. Ditzelfde verschijnsel vinden we terug bij een onderzoek over 
de weekenddienst in Nederland.68 We dienen hiermee rekening te houden als 
we uitkomsten van een acceptatiemeting interpreteren. 
In de meeste hier gerefereerde onderzoekingen werd de directe methode ge-
bruikt voor de acceptatiemeting. 
In zijn algemeenheid blijkt dat er een goede acceptatie is van het inschakelen 
van speciaal opgeleide hulpkrachten in de huisartspraktijk.35 39 61 63 69"73 De 
acceptatie is in de jongere leeftijdscategorieën vaak groter dan in de oude-
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re,7 4 75 hoewel ook een omgekeerd verband is gevonden.76 Andere onderzoe-
kers vinden geen correlatie tussen leeftijd, geslacht en sociale klasse.63 M 69 
Soms werd een grotere acceptatie van de delegatie gevonden in de lagere sociale 
klassen.77 
Er is een grote acceptatie voor eenvoudige medisch-technische taken als ver-
band verwisselen, injecties geven, bloeddruk meten cd.64 ^ 73 75 77"79 Boot 
volstaat met een algemene mededeling dat de patiënten het controleren van de 
bloeddruk goed accepteren.80 
In het Nijmeegs Interventieproject was 85 procent van de patiënten het er-
mee eens dat de assistente de bloeddrukcontroles alleen uitvoerde. Er was geen 
verschil tussen leeftijdsgroepen en sociale lagen.81 
In het kader van onderzoekingen rond het gezondheidscentrum Withuis is 
een enquête gehouden onder patiënten waarin werd gevraagd naar hun mening 
over het functioneren van de assistentes. Uit dit onderzoek bleek dat de rol van 
gedelegeerde van de huisarts in de loop van twee jaar belangrijker werd gevon-
den. Met de rol als gedelegeerde bedoelde men: het beoordelen of de dokter 
moet komen en het verrichten van medisch technische handelingen.79 
Ook blijkt het afleggen van huisbezoeken door de patiënt te worden geaccep-
teerd.27 82 Voor diagnostische functies van de assistentes bestaat doorgaans 
een lagere acceptatie.62 ^ 70 73 75 76 Hetzelfde geldt voor spoedeisende geval-
len.62 
De meeste onderzoekers vinden een grotere acceptatie, naarmate de patiënt 
meer ervaring heeft met de 'new health practitioners' of naarmate ze beter op 
de hoogte zijn van het meewerken van de NHP's.63 71 75'78 Voor ervaring met 
een NHP betreffende geboortenregeling en gezinsproblemen werd een daling 
van de acceptatie gevonden.75 
De acceptatie is groter als de patiënt weet dat de NHP goed gesuperviseerd 
wordt.73 Er is verder een correlatie gevonden tussen de mening van de huisarts 
en de acceptatie door de patiënt. Naarmate de huisarts positiever stond tegen-




De doktersassistente vervult een zeeffunctie voor het bezoek van of aan de 
huisarts. 
Deze intake-functie heeft vele aspecten. Een deel van de patiënten vraagt een 
recept, anderen bellen voor een afspraak voor het spreekuur en sommigen vra-
gen om een huisbezoek van de arts. De assistente vormt zich op grond van de 
telefonische informatie een oordeel over de ernst van de klachten. In overleg 
met de patiënt bepaalt ze of haar telefonisch advies voldoende is, of dat men 
de huisarts wil raadplegen. Deze eerste telefonische beoordeling door de as-
sistente is algemeen geaccepteerd. 
Op het spreekuur en tijdens de huisbezoeken beoordeelt de huisarts de pa-
tiënt. Hij kan daarbij de assistente inschakelen - bijvoorbeeld bij het verwij-
deren van cerumen of het aanleggen van een verband - maar het is niet de 
gewoonte dat de assistente tijdens het spreekuur beoordeelt, of zij de patiënt 
kan behandelen of dat de huisarts moet worden ingeschakeld. 
In het buitenland heeft men hier wel ervaring mee. Het bleek dat paramedi-
sche hulpkrachten bepaalde ziektebeelden die aan de huisarts worden gepre-
senteerd, heel goed zelfstandig kunnen behandelen. 
In dit onderzoek is gekozen voor de vraag welke redenen voor een bezoek 
('contactredenen') aan de huisarts in aanmerking komen om door de assistente 
te worden behandeld. De huidige opleiding van de assistente sluit aan bij een 
taakuitbreiding in die richting. Sommige klachten waarmee de patiënt het 
spreekuur bezoekt, zijn bovendien bij uitstek geschikt om door de assistente 
behandeld te worden. In dit kader leek het zinvol om te beginnen met een in-
ventarisatie van de contactredenen in de onderzoekpraktijk, om vervolgens te 
kijken in hoeverre deze redenen zelfstandig door de assistente afgehandeld 
kunnen worden. 
Daarnaast was ik geïnteresseerd in welke mate de patiënt deze wijze van 
functioneren van de assistente zou accepteren. Op grond van de gegevens uit 
de literatuur mogen we verwachten dat patiënten de delegatie naar paramedi-
sche hulpkrachten in het algemeen accepteren. In hoeverre dit het geval is voor 
een aantal specifieke contactredenen, is in Nederland nauwelijks onderzocht. 
Deze overwegingen hebben ertoe geleid dat voor het onderzoek drie vraagstel-
lingen zijn geformuleerd: 
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Vraagstelling 
1. Met welke contactredenen doen patiënten een beroep op deze huisartsprak-
tijk en door wie worden deze contactredenen afgehandeld? 
2. In hoeverre kan de assistente, onder supervisie van de huisarts, een aantal 
veel voorkomende contactredenen verantwoord zelfstandig afhandelen en wat 
betekent dat voor haar werkbelasting? 
3. In hoeverre accepteren de patiënten delegatie van taken aan de assistente? 
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Deel II. Methoden 
Het onderzoek heeft plaatsgevonden in de praktijk van de onderzoeker. Dat 
kwam de uitvoerbaarheid van het onderzoek ten goede, maar de generaliseer-
baarheid van de uitkomsten wordt erdoor beperkt. Daarom wordt in dit deel 
allereerst een beschrijving gegeven van de onderzoekpraktijk. 
Ter beantwoording van de eerste vraagstelling zijn in de periode juli t/m ok-
tober 1984 alle contactredenen in de praktijk geregistreerd met de Reason For 
Encounter Classification. 
Vervolgens zijn acht veel voorkomende contactredenen geselecteerd en zijn 
criteria ontwikkeld op grond waarvan de assistente deze contactredenen ver-
antwoord zelfstandig zou kunnen afhandelen. Van eind november 1984 tot 
eind mei 1985 zijn daarop duizend tot deze acht categorieën behorende con-
tactredenen beoordeeld door zowel de assistente als de huisarts. 
Tenslotte heeft in april 1985 een enquête plaatsgevonden onder 600 patiën-
ten. 

3. De onderzoekpraktijk 
Samenvatting 
De onderzoekpraktijk heeft een aantal kenmerken die afwijken van een doorsnee huis-
artspraktijk. De praktijk is gelegen op het platteland en is voor 20 procent apotheek-
houdend. De praktijkgrootte wijkt af van de gemiddelde grootte van de Nederlandse 
huisartspraktijk: 3050 versus 2350 patiënten; het vernchtingscijfer is laag in vergelij-
king met gegevens uit de literatuur. 
De aangeboden morbiditeit komt in grote lijnen overeen met het patroon dat in het 
Monitonngproject is gevonden. Het verwijspercentage ligt beneden het landelijk ge-
middelde evenals de 'veroorzaakte' kosten. De leeftijdopbouw verschilt van de verde-
ling in de Nederlandse bevolking. De onderzoekpraktijk heeft een relatief groot aantal 
0-9-jangen en een relatief groot aantal ЗО-39-jangen. De groep van 40-59-jarigen is on­
dervertegenwoordigd, terwijl het percentage bejaarden weer iets groter is dan het lande­
lijk percentage. Het aantal verwijskaarten per 1000 ingeschreven ziekenfondspatiënten 
per jaar in de onderzoekpraktijk is 342, terwijl het Friese cijfer hiervoor 419 is en het 
landelijk cijfer 507. 
De scholing van de assistente in de praktijk heeft speciale aandacht gekregen. Zij 
werd vanaf haar indiensttreding betrokken bij patiënten met ongevallen, huidaandoe-
ningen, hypertensie, diabetes en doofheid. 
3.1. Praktijkkenmerken en praktijkvoering 
Het woonhuis met praktijkgedeelte is gevestigd in Wolvega, een plaats van on-
geveer 12.000 inwoners, gelegen in de gemeente Weststellingwerf in het zuid-
oosten van Friesland. Door Weststellingwerf lopen de vaarwegen die de wa-
tersportcentra van Noordwest-Overijsel en Zuidwest-Friesland met elkaar 
verbinden. Wolvega is de hoofdplaats van de gemeente. Er zijn enkele kleine 
industrieën gevestigd; het omliggend gebied is voornamelijk agrarisch. 
In Wolvega zijn vijf huisartsen gevestigd. Zij voorzien ook een aantal omlig-
gende dorpen van medische zorg. 
Naast de vestiging in Wolvega is er ook een praktijkruimte in Scherpenzeel, een 
dorp ongeveer 10 kilometer ten zuidwesten van Wolvega, zodat op twee ver-
schillende plaatsen spreekuur wordt gehouden. 
De totale praktijk telt ruim 3.000 patiënten, van wie ongeveer 900 particulier 
zijn verzekerd. In Scherpenzeel en omgeving telt de praktijk ongeveer 600 pa-
tienten. Dat gedeelte van de praktijk is apotheekhoudend. 
Zoals uit tabel 2 blijkt, zijn er relatief veel kinderen beneden de 10 jaar in 
de praktijk ingeschreven. Er worden per jaar ongeveer 50 babies geboren. Het 
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percentage bejaarde patiënten is lager dan in de gemeente van vestiging, maar 
iets hoger dan het percentage bejaarden in de Nederlandse bevolking. Volwas-
senen van 30-39 jaar zijn in de onderzoekpraktijk oververtegenwoordigd; dit 
verklaart waarschijnlijk ook het relatief grote aantal kinderen van 0-9 jaar. 
Tabel 2. Leeftijdopbouw op 1 januari 1984 m Nederland, in de gemeente Weststellmg-








































De praktijk wordt uitgeoefend in maatschapsverband. Voor de praktijkvoering 
heeft dat niet veel consequenties, daar beide huisartsen hun praktijk uitoefe-
nen in afzonderlijk gelegen praktijkgebouwen. Elke ochtend is er een telefo-
nisch werkoverleg; verder functioneren de beide praktijken voornamelijk als 
solopraktijken. 
In de eigen praktijk is een doktersassistente werkzaam, die een tweejarige 
opleiding heeft genoten aan een van de toenmalige experimenteerscholen. Ze 
is sinds 1978 werkzaam in de praktijk en verzorgt, naast haar normale praktijk-
werkzaamheden, ook het klaarmaken en afleveren van medicijnen in Scher-
penzeel. 
In Wolvega is elke ochtend een afspraakspreekuur en in Scherpenzeel wordt 
op maandag, woensdag en vrijdagmiddag een vrij spreekuur gehouden. Tij-
dens deze vrije spreekuren is de apotheek geopend. De patiënten in Scherpen-
zeel krijgen direct na het spreekuurbezoek hun medicijnen mee. Doordat de 
assistente de medicijnen aflevert, kan zij niet helpen bij de andere werkzaam-
heden tijdens deze spreekuren. 
In Wolvega wordt elke ochtend een afspraakspreekuur gehouden. Het spreek-
uur begint tussen half acht en acht uur en duurt tot tien uur. Van tien tot half 
elf is er een telefonisch spreekuur. De huisarts neemt dan zelf de telefoon aan. 
Van half elf tot elf uur is er tijd voor koffie drinken. Van elf tot twaalf worden 
zaken geregeld als het inspreken van brieven en het telefonisch overleggen met 
specialisten en andere werkers in de gezondheidszorg. Indien nodig, worden in 
die tijd visites gereden die niet tot 's middags kunnen wachten. Omdat er in 
dat uur veel zaken worden geregeld, noem ik dat uur ook wel het 'regeluurtje'. 
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bloeddrukcontroles, het geven van injecties, het maken van uitstrijkjes, het 
wisselen van verbanden, enz. Voor dit tijdstip is bewust gekozen, omdat de arts 
dan ook in het praktijkgebouw aanwezig is, zodat de assistente zo nodig een 
beroep op hem kan doen. 
Op maandag, woensdag, en vrijdag wordt in Scherpenzeel een vrij spreekuur 
gehouden van een tot twee uur. Gemiddeld komen er ongeveer acht personen 
op dat spreekuur. De rest van deze middagen en de overige middagen worden 
besteed aan het rijden van de visites en het afhandelen van de nog resterende 
spreekuurconsulten. 
De avonddienst gaat in om vijf uur. Omstreeks die tijd zijn de normale 
werkzaamheden in de praktijk gereed. Dat geldt ook voor bijkomende werk-
zaamheden, zoals de administratie. 
Vanaf 1978 zijn alle verrichtingen geregistreerd. Deze cijfers hebben betrekking 
op de spreekuurcontacten en de bezoeken bij de patiënt aan huis, inclusief pre-
en postnatale zorg en hulp tijdens de bevalling. 
Tabel 3 geeft een overzicht van het gemiddelde aantal consulten en visites per 
dag gedurende een aantal jaren, met vermelding van het totaal aantal in de 
praktijk ingeschreven patiënten. Uit de cijfers van deze tabel kunnen we het 
verrichtingscijfer berekenen: het aantal visites plus consulten per patiënt per 
jaar. In de onderzoekpraktijk is het verrichtingscijfer ongeveer 3, als we de 
consulten die door de assistente zijn verricht, ook meetellen. Tellen we alleen 
de verrichtingen van de huisarts, dan komen we op een aantal van 2,7 huisarts-
patiënt contacten per patiënt per jaar. 
Tabel 3. Het aantal ingeschreven patiënten en het gemiddelde aantal consulten en visi-














































Tijdens de contacten met de patiënten wordt er zoveel mogelijk ge-
streefd de patiënt inzicht te geven in zijn gezondheidssituatie en wordt zelfzorg 
gestimuleerd. We proberen de patiënt op de hoogte te brengen van het self-
limiting karakter van veel aandoeningen. Mogelijk verklaart dat voor een deel 
waarom het verrichtingscijfer laag is.84 We zien dat in de loop der jaren het 
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aantal verrichtingen afneemt. Dit verschijnsel is ook door andere auteurs be-
schreven. 85 
3.2. Morbiditeitspatroon 
In tabel 4 zijn de twintig meest geregistreerde diagnosen opgenomen. 
Tabel 4. De 20 meest geregistreerde diagnosen tijdens de consulten en visites in de on-
derzoekpraktijk, 1 juli 1984 t/m 30 juni 1985 (N = 9097). 
Rangnurtmer Diagnose Aantal 
ICHPPC 
351 Prenatale zorg 395 
120 Hypertensie 337 
133 Acute infecties bovenste luchtwegen 311 
246 Andere aandoeningen spieren, skelet 
en bindweefsel 297 
344 Orale anticonceptie 285 
338 Geneeskundig onderzoek, keuring, screening 
zuigelingen en kleuterzorg 257 
138 Acute bronchitis en bronchiolitis 213 
238 Rugpijn zonder uitstraling 213 
323 Verscheuring, open wond, trauma 202 
340 Profylactische imnunisatie, inenting of 
vaccinatie 202 
352 Postnatale zorg 193 
20 Virale infecties 184 
106 Cerumen 183 
327 Buil, kneuzing, contusie 176 
279 Buikpijn 155 
77 Crisissituaties, voorbijgaande aard 153 
19 Wratten 143 
134 Sinusitis, acuut/chronisch 118 
214 Contacteczeem 116 
92 Conjunctivitis en andere oogontstekingen 114 
Totaal 4247 
Een vergelijking met andere morbiditeitscijfers is een hachelijke zaak.86 
Omdat gedurende de registratieperiode dezelfde codelijst is gebruikt als in het 
Monitoringproject,87 88 is een vergelijking gemaakt tussen een aantal nieuw 
aangeboden aandoeningen in de eigen praktijk en gegevens uit het eerste jaar 
van het Monitoringproject (tabel 5). 
De verschillen lijken in eerste instantie groter dan ze in werkelijkheid zijn. 
Acute infecties van de bovenste luchtwegen lijken in het Monitoringproject 
aanmerkelijk vaker te worden gesignaleerd. Tellen we bij deze categorie echter 
de virale infecties op, dan is de som van deze twee rubrieken weer aardig in 
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evenwicht. Er is geen overleg geweest tussen de onderzoeker en de deelnemende 
huisartsen aan het Monitoringproject over de wijze waarop is gecodeerd. Dat 
kan een vertekening van de uitkomsten geven. De verschillen zijn echter van 
dien aard dat we voorzichtig mogen concluderen dat de onderzoekpraktijk een 
min of meer vergelijkbaar patroon van aangeboden nieuwe aandoeningen 
heeft als de praktijken van het Monitoringproject. 
Tabel 5. Nieuw aangeboden gevallen per 1000 patienten/jaar m de onderzoekpraktijk 
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De Vereniging van Nederlandse Ziekenfondsen publiceert elk jaar veel cijfers 
betreffende de gezondheidszorg. Hierdoor is het mogelijk de gegevens uit de 
eigen praktijk te vergelijken met landelijke cijfers, de LISZ-gegevens (Lande-
lijk Informatie Systeem Ziekenfondsen), die alleen betrekking hebben op zie-
kenfondsverzekerden. 






















schreven. Tabel 6 geeft een beeld van de leeftijdsopbouw van de onderzoek-
praktijk en van de Nederlandse ziekenfondspopulatie. De verwijscijfers e.d. 
voor het jaar 1984 zijn nog niet allemaal bekend. In tabel 7 zijn de jaren waar-
voor de cijfers gelden vermeld. De getallen voor Friesland zijn doorgaans lager 
dan de cijfers voor heel Nederland. 
Tabel 6. Leeftijdopbouw van de ziekenfondspopulatie in de onderzoekpraktijk en in 















per 1000 zf verzekerden in 1983 342 419 
Aantal opnames 
per 1000 zf verzekerden in 1983 116 115 
Aantal verpleegdagen 
per 1000 zf verzekerden in 1983 1310 1587 
Kosten genees- en verband-
middelen per zf verzekerde in 1984 * ƒ 79,60 ƒ 125,08 
Fysiotherapie: aantal ver-
richtingen per 100 verz. in 1984 329 380 
Radiologie: aantal aange-
vraagde röntgenfoto's per 
1000 verzekerden in 1982 42 69 
Huisartsenlaboratorium: 
aantal punten per 100 
verzekerden in 1984 67 169 
* niet apotheekhoudend gedeelte 
Kijken we naar het kostenaspect, dan zien we in tabel 8 dat de onderzoek-
praktijk 'goedkoper' is dan een gemiddelde Friese ziekenfondspraktijk. Deze 
cijfers zeggen echter niets over de kwaliteit van de geboden zorg. Wel blijkt 
hieruit dat de huisarts grote invloed heeft op de kosten die per patiënt gemaakt 
worden. 
Tabel 8. De 'besparing' in de onderzoekpraklijk, ten opzichte van een even grote Friese 
ziekenfondspraktijk (2151 zielen) in 1983. Guldens. 
Minder aan: 
Genees- en verbandmiddelen 115.699 
Fysiotherapie 13.405 
Verwijzingen 6.849 
Opname dagen 229.415 
Radiologie 3.274 
Huisartslaboratorium 2.710 
Totale 'besparing' 371.354 
De gegevens zoals die hier zijn vermeld, moeten gecorrigeerd worden voor 
leeftijd en geslacht. De onderzoekpraklijk telt relatief veel kinderen, het per-
centage bejaarden is iets hoger dan het landelijk cijfer en de leeftijdscategorie 
40-59-jarigen is ondervertegenwoordigd. De 'winst' in de verpleegdagen zit in 
de gemiddelde opnameduur: die is duidelijk korter dan het Friese gemiddelde. 
Het aantal opnamen is nagenoeg gelijk aan het Friese gemiddelde. 
3.4. De praktijkassistente 
De assistente heeft, na het behalen van een HAVO-diploma, een tweejarige 
dagopleiding voor doktersassistente gevolgd aan een van de toenmalige experi-
menteerscholen. Na haar indiensttreding werd verdere scholing verzorgd vanuit 
de huisartspraktijk. Zo werden gedurende twee jaar alle patiënten met oor-
klachten zowel door de assistente als door de huisarts onderzocht op afwijkin-
gen van de uitwendige gehoorgang en aan het trommelvlies. Op deze wijze leer-
de de assistente een afwijkend beeld van het trommelvlies te onderscheiden. 
Ook elders zijn ervaringen opgedaan in het otoscopisch screenen van patiënten 
door hulpkrachten.89 Tevens werd de assistente onderwezen in het herkennen 
van veel voorkomende huidafwijkingen. 
Door het grote aanbod aan kleine ongevallen in de praktijk kon ze veel erva-
ring opdoen in de eerste opvang van patiënten met kleine verwondingen. Zo 
werd ook de assistente onderwezen in het hechten van snijwondjes. Voor het 
goed leren verbinden van een ulcus cruris volgde ze enkele nascholingscursus-
sen. Ook bleek de cursus voetverzorging goed van pas te komen bij de behan-
deling van een aantal voetklachten. 
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Bij de start van het onderzoek had de assistente aldus zes jaar ervaring opge-
daan in de onderzoekpraktijk. 
Omdat te verwachten was dat het onderzoek veel extra tijd zou kosten, is in 
verband met de uitvoering een extra assistente part-time in dienst genomen. Zij 
werkte vier ochtenden per week en werd vooral ingeschakeld bij het aannemen 
van de telefoon en het te woord staan van de patiënten aan de balie. 
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4. Aanbod van contactredenen 
Met welke contactredenen doen patiënten een beroep op deze huisartspraktijk 
en door wie worden deze contactredenen afgehandeld? 
Ter beantwoording van deze vraagstelling is een inventariserend onderzoek 
nodig naar de reasons for encounter (RFE's) in de onderzoekpraktijk. 
4.1. Definities 
Onder 'contactreden' wordt verstaan de reden waarom iemand een beroep doet 
op de huisartspraktijk. Het woord contactreden wordt als synoniem gebruikt 
voor de reason for encounter. 
Met opzet wordt gesproken over 'huisartspraktijk' omdat het gaat om con-
tactredenen die de patiënten zowel aan de huisarts als aan de assistente kunnen 
voorleggen. Dit betreft dus contactredenen tijdens het spreekuur en tijdens de 
visites, contactredenen tijdens het telefonisch spreekuur van de arts en contact-
redenen die de assistente aan de telefoon en aan de balie aangeboden krijgt. 
Een uitzondering is gemaakt voor de contactredenen die betrekking hebben op 
administratieve handelingen, zoals: afspraken maken, verwijskaarten en ver-
voersbewijzen uitschrijven, briefjes voor het groene kruis uitschrijven, vragen 
over rekeningen, vragen voor diverse verklaringen, verhuisbericht doorgeven en 
herhalingsrecepten 'uitschrijven'. Dat betekent het verwijderen van de etiket-
jes van de lege potjes en doosjes. Deze etiketjes worden op de receptenpapier-
tjes geplakt en voor ondertekening aan de arts aangeboden. Hulpvragen en 
handelingen als deze zijn in dit onderzoek buiten beschouwing gebleven; het 
gaat hierbij immers om eenvoudige verrichtingen waarvoor geen specifieke 
kennis nodig is. 
4.2. Meetinstrument 
Voor het coderen van de contactredenen is gebruik gemaakt van de Reason For 
Encounter Classification (RFE-C). De eerste ervaringen met deze classificatie 
zijn opgedaan in Ommoord.90 Later hebben Van der Horst et al. onderzoek 
gedaan naar de betrouwbaarheid, hanteerbaarheid en adequaatheid van het 
coderen volgens de RFE-C.9I Ten tijde van het onderzoek was de RFE-C nog 
in een experimenteel stadium; daarom is gebruik gemaakt van de 'Field trial 
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manual' van 1983. Inmiddels is de RFE-C opgenomen in de International 
Classification of Primary Care (ICPC).9 3 
Bij het coderen volgens de RFE-C wordt eerst gekeken in welk hoofdstuk de 
contactreden thuishoort. Er zijn dertien hoofdstukken, die betrekking hebben 
op de verschillende onderdelen van het menselijk lichaam. Daarnaast zijn er 
drie hoofdstukken, getiteld General, Psychological en Social: 
Α. General; 










T. Metabolic Endocrine, Nutitritial; 
U. Urinary; 
X. Female genital; 
Y. Male genital; 
Z. Social. 
In de ICPC is nog een hoofdstuk 'W' toegevoegd: Pregnancy and Family 
Planning.93 
Als is bepaald in welk hoofdstuk de contactreden thuis hoort, kijken we welke 
component van toepassing is. Elk hoofdstuk is verdeeld in zeven componenten: 
1. Symptoms and Complaints; 
2. Diagnostic, Screening and Preventive Procedures; 
3. Treatment Procedures and Medication; 
4. Test Results; 
5. Administrative; 
6. Other; 
7. Diagnoses and Diseases. 
Als voorbeeld nemen we een patiënt die het spreekuur bezoekt wegens diarree. 
Eerst zoeken we het betreffende hoofdstuk; voor diarree is dat hoofdstuk D 
(= Digestive). Daarna kijken we bij de component symptoms and complaints 
en vinden we bij nummer 25 diarree. De code voor de contactreden diarree 
wordt daarom D25. Komt iemand op het spreekuur, omdat hij weer diarree 
heeft ten gevolge van een bekende colitis, geeft hij zelf aan hiervan weer last 
te hebben, dan kijken we bij de component 'Diagnoses and Diseases'. We co-
deren dan D95 als contactreden, omdat onder 95 'Chr. Enteritis, Ule. Colitis', 
vermeld staat. 
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Als een patiënt aan de balie een urinemonster inlevert met de vraag of hij 
blaasontsteking heeft, wordt de patiënt verzocht later op de dag te bellen voor 
de uitslag van het urine-onderzoek. Het afgeven van de urine wordt niet geco-
deerd, wel het telefonische overleg over het resultaat van het onderzoek. Rond 
elf uur 's ochtends vindt er overleg plaats tussen de huisarts en de assistente 
over de uitkomsten van het urine-onderzoek. De assistente deelt doorgaans de 
resultaten van het urine-onderzoek mee aan de patiënt en geeft ook de nodige 
instructies over een eventueel herhalingsonderzoek. 
Enkele voorbeelden: Uitslagen die betrekking hebben op urine-onderzoek 
naar aanleiding van mictieklachten zijn gecodeerd als U61. Onder deze code 
vallen ook de controle-onderzoeken na een cystitis. Betreft het uitslagen van 
urinemonsters die zijn onderzocht in het kader van een algemeen oriënterend 
onderzoek, dan wordt de code A61 gebruikt. Bijvoorbeeld een urine-
onderzoek op reductie bij een patiënt met jeuk of bij een patiënt met furuncu-
lose. Een uitslag van een zwangerschapsreactie wordt gecodeerd als X61. De 
uitslagen van cytologisch onderzoek van cervixuitstrijkjes worden gecodeerd 
als X62. Heeft de patiënt vragen over mictieklachten, dan is code U10 van toe-
passing. 
4.3. Organisatie van het onderzoek 
Het grootste deel van de contactredenen bereikt de huisarts tijdens het spreek-
uur en tijdens zijn visities. Daarnaast is er dagelijks een telefonisch spreekuur, 
van 10.00 tot 10.30 uur. De assistente krijgt eveneens contactredenen voorge-
legd, zowel aan de balie, als via de telefoon. 
Op deze wijze kan men drie kanalen onderscheiden, waarlangs de hulpvra-
gen binnenkomen: 
• Bij de arts, tijdens het spreekuur en tijdens de huisbezoeken. Contactrede-
nen die tijdens het spreekuur bij de arts binnenkomen, kunnen voor een deel 
worden afgehandeld door de assistente. Dat geldt niet voor de contactredenen 
tijdens visites; die worden afgehandeld door de arts. 
• Bij de arts, tijdens het telefonisch spreekuur. Ook de contactredenen tijdens 
het telefonisch spreekuur worden in beginsel afgehandeld door de arts; een 
deel van deze contactredenen zou echter net zo goed door de assistente kunnen 
worden afgehandeld. 
• Bij de assistente, aan de balie en via de telefoon. Onder de contactredenen 
die bij de assistente binnenkomen, worden hier uitsluitend verstaan: contactre-
denen die de assistente zelfstandig afhandelt; het maken van een afspraak of 
een aanvraag voor een huisbezoek vallen dus buiten deze categorie. Vraagt de 
patiënt echter een advies zonder daarbij duidelijk om een spreekuurconsult te 
vragen, dan wordt deze hulpvraag wél geregistreerd, ook als het 'afhandelen 
door de assistente' zou bestaan uit een advies om het spreekuur te bezoeken. 
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Gedurende de maanden juli, augustus, september en oktober 1984 zijn alle 
contactredenen geregistreerd. De contactredenen tijdens de consulten en de vi-
sites konden aan het einde van de dag vanaf de patiëntenkaart gecodeerd wor-
den. Dat gaf weinig extra belasting, doordat het al de gewoonte was alle con-
sulten en visites op de patiëntenkaart te noteren. Dat gold niet voor de 
contactredenen aan de telefoon en aan de balie. Deze contactredenen werden 
eerst in telegramstijl door de assistente opgeschreven en vervolgens aan het ein-
de van de dag in samenspraak met de arts gecodeerd. 
4.4. Betrouwbaarheid en validiteit 
Voor de contactredenen tijdens het spreekuur en de visites werd aan het einde 
van de dag nagegaan of alle gegevens ook daadwerkelijk waren geregistreerd. 
Dit was mogelijk door de registratielijst (zie bijlage III) te vergelijken met het 
afsprakenboek en het visiteboekje. Het bleek dat het overnemen van de gege-
vens vanaf de patiëntenkaart betrouwbaar werd gedaan. Slechts zelden bleek 
bij de controle van de registratielijst dat een visite of een consult was vergeten. 
De registratie van de telefonische contactredenen was achteraf niet contro-
leerbaar (bijlage IV). 
Bij de beoordeling van de validiteit gaat het erom of ook werkelijk die reden 
werd gecodeerd die de patiënt heeft doen besluiten een beroep op de huis-
artspraktijk te doen. Hiervoor is soms een nadere vraagverheldering noodza-
kelijk. 
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5. Afhandeling door de assistente 
In hoeverre kan de assistente, onder supervisie van de huisarts, een aantal veel 
voorkomende contactredenen verantwoord zelfstandig afliandelen en wat be-
tekent dat voor haar werkbelasting? 
Ter beantwoording van deze vraagstelling toetst de huisarts als het ware het 
werk van de assistente. 
5.1. Definities 
Voor een aantal veel voorkomende contactredenen is gekeken of deze zelfstan-
dig door de assistente afgehandeld konden worden tijdens het spreekuur. Zelf-
standig houdt in dat de assistente tijdens het consult de huisarts niet zou hoe-
ven raadplegen. De contactredenen tijdens de huisbezoeken zijn niet in het 
onderzoek betrokken. 
Als de assistente na afloop van een consult de huisarts een recept ter onder-
tekening aanbood, werd het consult toch als 'zelfstandig door de assistente af-
gehandeld' beschouwd. De assistente mag immers ook voor eenvoudige medi-
catie geen recepten ondertekenen. 
We spreken van verantwoord afhandelen door de assistente als aan de twee 
volgende voorwaarden was voldaan: 
- er waren geen redenen om de huisarts in te schakelen; 
- de huisarts kon instemmen met de wijze waarop de assistente de klacht van 
de patiënt had afgehandeld. 
De huisarts moest worden ingeschakeld om de volgende redenen: 
- de patiënt wil zelf de huisarts consulteren; 
- op grond van een aantal 'protocollaire' criteria; 
- de assistente weet niet met welk ziektebeeld ze te maken heeft; 
- de assistente weet wel wat de diagnose is, maar mist de vaardigheid om de 
patiënt te behandelen; 
- de assistente heeft emotionele steun nodig ('moral support'); 
- de arts wil zelf de patiënt zien; 
- overige redenen. 
Als geen van deze redenen aan de orde was, dan wilde dat nog niet zeggen 
dat het zelfstandig afhandelen door de assistente daarmee ook verantwoord 
was. Tot die uitspraak kwamen we pas als tevens bleek dat de arts - bij de 
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herhaling van het consult - kon instemmen met de wijze waarop de assistente 
de patiënt had behandeld. 
Onder 'werkbelasting' verstaan we de tijd die de assistente nodig had voor de 
afhandeling van de contactreden, met inbegrip van het invullen van de patiën-
tenkaart, maar met uitzondering van het invullen van het onderzoeksformu-
lier. 
5.2. Meetinstrument 
Voor het meten van de adequaatheid waarmee de assistente de geselecteerde 
contactredenen afhandelde, werden aparte onderzoeksformulieren ontwikkeld. 
De assistente kreeg de opdracht om bij alle contactredenen het formulier volle-
dig in te vullen. 
In een pilot-study is de uitvoerbaarheid van het onderzoek en de bruikbaar-
heid van de verschillende onderzoeksformulieren getest. Tachtig contactrede-
nen werden eerst zoveel mogelijk door de assistente afgehandeld en vervolgens 
door de arts opnieuw beoordeeld. Op grond van de opgedane ervaringen wer-
den in de onderzoeksformulieren nog enkele veranderingen aangebracht. Als 
voorbeeld is het onderzoeksformulier voor luchtweginfecties opgenomen in 
bijlage V. 
Het formulier begint met de naam van de patiënt. Daarna wordt de betref-
fende categorie contactreden vermeld en vervolgens de datum. Dan de patiën-
tencode en de RFE. Hierna volgen een aantal standaardvragen: oud of nieuw 
probleem, eerste contact met assistente of arts en de reden voor het inschakelen 
van de huisarts. Daarna komen de vragen aan de orde die betrekking hebben 
op de aandoening. Naast de anamnestische gegevens worden dan bevindingen 
betreffende het onderzoek genoteerd. Tot slot is er op alle onderzoeksformulie-
ren een aanduiding voor het noteren van de tijd die de assistente nodig had 
voor het consult. 
Voor het meten van de werkbelasting heeft de assistente met behulp van een 
stopwatch de tijd opgenomen die ze nodig had voor de afhandeling van de con-
tactreden. 
5.3. Organisatie van het onderzoek 
De patiënten werden op de hoogte gesteld van het onderzoek (bijlage VI). 
Slechts enkele patiënten weigerden hun medewerking. In de periode van eind 
november 1984 tot eind mei 1985 zijn achtereenvolgens duizend geselecteerde 
contactredenen eerst door de assistente en vervolgens door de huisarts beoor-
deeld. De extra in dienst genomen assistente maakte de afspraken met de pa-
tiënten en verrichtte de normale werkzaamheden aan de balie, terwijl de vaste 
assistente participeerde in het onderzoek. 
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Als de patient belde voor een afspraak werd door de assistente naar de reden 
van het spreekuurbezoek geïnformeerd. Betrof het een voor het onderzoek ge-
selecteerde contactreden, dan werd het spreekuurconsult zo gepland, dat de pa-
tiënt eerst door de assistente kon worden gezien. Deze vulde tijdens het consult 
de voor haar bestemde vragen op het onderzoeksformulier in. Vervolgens be-
oordeelde de huisarts of het formulier adequaat was ingevuld. Tevens beant-
woordde hij de vragen op het onderzoeksformulier die als controle op de werk-
wijze van de assistente waren bedoeld. In principe diende dat direct na het 
consult te gebeuren. In een enkel geval kon dat pas aan het eind van de dag 
gedaan worden wegens extra drukke praktijkwerkzaamheden. 
5.4. Betrouwbaarheid en validiteit 
De betrouwbaarheid van dit gedeelte van het onderzoek wordt onder meer be-
paald door de nauwgezetheid waarmee de assistente het onderzoeksformulier 
invulde. Omdat de arts het consult repliceerde, was het mogelijk na te gaan in 
hoeverre de anamnestische gegevens juist waren verzameld. Tevens was het mo-
gelijk te beoordelen in hoeverre de medisch-technische handelingen goed wa-
ren uitgevoerd. Op deze wijze kon per contactreden een uitspraak worden ge-
daan over de mate waarin het verantwoord was bepaalde taken aan de 
assistente te delegeren. De huisarts fungeerde hierbij als een soort gouden stan-
daard. 
De arts zag er tevens op toe dat de tijd die de assistente nodig had voor het 
consult, steeds met de stopwatch werd gemeten. 
Voor de afzonderlijke contactredenen zijn voorwaarden opgesteld, die aange-
ven wanneer de assistente de huisarts zou moeten inschakelen. Voor het opstel-
len van deze 'protocollaire criteria' hebben zowel de literatuur als de gebruike-
lijke werkwijze in de onderzoekpraktijk als uitgangspunt gediend. Verder werd 
de validiteit van kwaliteitsmeting van de zorg door de assistente bepaald door 
de mate waarin de in het onderzoeksformulier vastgelegde handelingen bij de 
onderscheiden contactredenen daadwerkelijk werden uitgevoerd. 
De normale gang van zaken in de praktijk werd verstoord door de gekozen 
onderzoeksopzet. Het eerste contact van de patiënt met de assistente kan in-
vloed hebben gehad op het contact met de huisarts daarna. Of en, zo ja, in 
welke mate deze invloed aanwezig is geweest, kon niet worden achterhaald. 
Tenslotte dient men zich te realiseren dat door de gekozen onderzoeksopzet al-
leen uitspraken gedaan kunnen worden over de mate waarin de assistente een 
verantwoorde bijdrage leverde aan het proces van hulpverlening en uiteraard 
niet over de 'outcome' ervan. 
50 
5.5. Selectie van contactredenen 
Voor de beantwoording van deze vraagstelling is een selectie gemaakt uit het 
totale aanbod aan contactredenen op het spreekuur. Sommige redenen van be-
zoek aan de huisarts zijn bij uitstek geschikt om door de assistente afgehan-
deld te worden. We denken hierbij bijvoorbeeld aan de begeleiding van hyper-
tensie. Van andere contactredenen, zoals buikpijn, kunnen we op voorhand 
zeggen dat ze niet in aanmerking komen voor beoordeling door de assistente. 
Het leek ons daarom zinvol van tevoren een selectie te maken van contactrede-
nen die in aanmerking kwamen voor beoordeling door de assistente. Hierbij 
is rekening gehouden met de volgende factoren: 
- frequentie van voorkomen van de contactreden: de contactreden moest fre-
quent voorkomen; het heeft immers vooral zin om de assistente taken over 
te dragen die veel voorkomen; 
- de mate waarin de assistente bij bepaalde contactredenen al vóór het onder-
zoek werd betrokken; hierbij gaat het om contactredenen die de assistente 
al grotendeels of helemaal zelfstandig afhandelde; 
- contactredenen waarvan op grond van de literatuur mocht worden verwacht 
dat ze in aanmerking kwamen voor zelfstandige afhandeling door de as-
sisteme.3 " 49 94-101 
Op grond van deze factoren zijn acht categorieën contactredenen geselecteerd: 
- luchtweginfecties; 





- doofheid, verstopt oor; 
- diabetes. 
5.6. Luchtweginfecties 
Het merendeel van de mensen met infecties van de luchtwegen doet hiervoor 
geen beroep op de huisarts.102 103 Desondanks krijgt de assistente veel te ma-
ken met klachten over infecties van de luchtwegen. Van alle nieuw aangeboden 
ziekten in de huisartspraktijk behoort 25 procent tot de aandoeningen van de 
luchtwegen.104 
In de CMR-NUHI zijn de meest voorkomende diagnosen: 
- verkoudheid met koorts; 
- verkoudheid zonder koorts; 
- tonsillitis acuta; 
- bronchitis acuta; 
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- Otitis media; 
- Sinusitis acuta.105 
In het Monitoringproject zijn dat: 
- bovenste luchtweginfecties; 




In een aantal gevallen zal de assistente de patiënt een telefonisch advies geven. 
Zonder lichamelijk onderzoek kan zij zich al een beeld vormen van de ernst 
van de klachten.107 108 Naast deze telefonische consultatie bezoeken veel pa-
tiënten het spreekuur van de huisarts voor deze klachten. Er zijn aanwijzingen 
dat instructies aan de patiënt het bezoek aan de huisarts kunnen reduceren.109 
Bij aandoeningen van de luchtwegen bestaan er vrij grote verschillen tussen 
huisartsen ten aanzien van de diagnostiek; over de wijze van behandelen daar-
entegen bestaat veel meer overeenstemming.110 
Veel infecties van de luchtwegen zijn self-limiting. De huisarts kan volstaan 
met het geven van symptomatische therapie; neusdruppels, hoestdrankjes en 
analgetica zijn veel gebruikte middelen. 
De assistente mag geen recepten voorschrijven; zij kan alleen in overleg met 
de huisarts een middel adviseren. In het experiment van Komaroff beschikte 
de assistente over door de arts gesigneerde recepten die op basis van een proto-
col aan de patiënten werden verstrekt.111 Bij veel aandoeningen van de lucht-
wegen is farmacotherapie echter niet nodig. " 2 
In dit onderzoek is als volgt gewerkt. Indien de patiënt graag symptomatisch 
behandeld wilde worden, schreef de de assistente na afloop van het consult een 
recept. Aan het einde van het spreekuur werden deze recepten ter onderteke-
ning aan de arts aangeboden. De arts had op deze wijze steeds de mogelijkheid 
om de voorgestelde medicatie te veranderen. Van deze mogelijkheid werd zel-
den gebruik gemaakt. 
• Opzet. Patiënten met klachten over infecties van de luchtwegen die het spreek-
uur bezochten, werden eerst door de assistente gezien. Als de assistente het 
consult had voltooid, werd het consult herhaald door de arts. De arts beoor-
deelde achteraf of de assistente het onderzoeksformulier adequaat had inge-
vuld. Verder werd gekeken of de bevindingen van het lichamelijk onderzoek van 
de assistente overeen kwamen met de bevindingen van de arts. 
• Onderzoeksformulier. Naast de persoonsgegevens bevatte het formulier een 
lijst met klachten en rubrieken voor het coderen van de bevindingen bij het 
lichamelijk onderzoek. Verder was er ruimte voor het noteren van de duur van 
het consult {bijlage V). 
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• Anamnese. De assistente leert tegenwoordig tijdens haar opleiding hoe ze bij 
bepaalde klachten een anamnese op moet nemen.113 In dit onderzoek waren 
de klachten voorgedrukt op het onderzoeksformulier en kon de assistente 
volstaan met de afwerking van deze lijst. Het is goed mogelijk dat de assistente 
dit volgens een vast omschreven schema doet.107 De kans dat belangrijke 
anamnestische gegevens worden gemist, wordt hierdoor beperkt. 
• Lichamelijk onderzoek. De assistente inspecteerde de keel, keek of er klieren 
submandibulair palpabel waren en beoordeelde of de patiënt kloppijn op de 
neusbijholten had. Tevens inspecteerde zij de trommelvliezen en de uitwendige 
gehoorgang. Fysisch-diagnostisch onderzoek van de longen werd niet door 
haar verricht. 
• Criteria voor inschakelen huisarts. In Amerika zijn protocollen ontwikkeld 
voor de behandeling van infecties van de luchtwegen door 'physician as-
sistants' en 'nurse practitioners'.114 In een onderzoek van Greenfield et al. 
bleek het protocol veilig: alle patiënten met ernstige afwijkingen werden vol-
gens het protocol naar de arts verwezen. Het percentage patiënten met deze 
klachten dat niet naar een arts verwezen hoefde te worden, bedroeg 42 pro-
cent.97 Andere onderzoekers vonden nog aanzienlijk hogere percentages 
(70 procent).111 114 115 
In dit onderzoek zijn de volgende protocollaire crititeria gehanteerd. De pa-
tiënt dient in ieder geval door de huisarts gezien te worden, als hij: 
- langer dan een week een lichaamstemperatuur hoger dan 38,5 graden Cel-
cius heeft; 
- langer dan twee weken keelpijn en/of slikklachten heeft; 
- langer dan twee weken hoest; 
- gekleurd sputum produceert; 
- langer dan vier weken hees is; 
- een loopoor heeft; 
- braakt; 
- kortademig is; 
- pijn op de borst heeft; 
- een medicijn-allergie heeft; 
- zonder succes zelf al medicijnen heeft gebruikt gedurende meer dan 2 da-
gen; 
- eerder voor dit ziektegeval een dokter heeft geraadpleegd. 
En bovendien: 
- als het een kind betreft en de ouders erg ongerust zijn; 
- als de patiënt jonger is dan twee jaar. 
Deze criteria zijn gebaseerd op bovengenoemde protocollen97 114 115 en op 
bestaande inzichten inzake de afhandeling van luchtweginfecties.108 116 
• Selectie contactredenen. Alle patiënten die een afspraak maakten voor het 
spreekuur met klachten die een aandoening van de luchtwegen deden vermoe-
den, werden betrokken in het onderzoek. Op grond van gegevens in de litera-
tuur111 115 171 en op grond van de resultaten van Vraagstelling 1, werden pa-
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- kou gevat; 
- grieperigheid; 
- bijholte ontsteking; 
- vol in het hoofd. 
5.7. Huidaandoeningen (excl. wratten) 
Jaarlijks consulteert 10 procent van de praktijkbevolking de huisarts voor een 
of andere huidaandoening. Ongeveer 10 procent van de huisarts-patiënt con-
tacten heeft betrekking op afwijkingen van de huid. De huisarts ziet een be-
perkt aantal weinig ernstige huidafwijkingen betrekkelijk vaak.118 119 Hij kan 
per jaar één à twee nieuwe kwaadaardige aandoeningen van de huid verwach-
ten.118 In tabel 9 zijn de meest voorkomende huidafwijkingen in de huisarts-
praktijk vermeld. Deze twintig huidaandoeningen omvatten meer dan 85 pro-
cent van al gepresenteerde huidafwijkingen.118 











































Bij de therapie wordt zelden niets gedaan en relatief vaak symptomatische 
farmacotherapie gegeven."9 De meeste aandoeningen genezen binnen een 
korte periode en zijn vaak self-limiting. Het veronderstelde effect van de thera-
pie is dan ook in vele gevallen niet echt bewezen. 
• Onderzoeksformulier. Naast de gegevens over de anamnese en het onder-
zoek werd ook op het formulier genoteerd in welke mate de assistente en de 
arts zich zeker voelden met betrekking tot de diagnose. 
• Criteria voor inschakelen huisarts. De diagnostiek van huidaandoeningen 
leent zich niet goed voor het opstellen van een protocol. Het herkennen van 
een totaal beeld is het belangrijkste in de huisartspraktijk en niet de leer en 
de nomenclatuur van de primaire efflorescenties.I20 De observatie van de 
huid, de herkenning van min of meer typische of specifieke huidafwijkingen 
vereist een vaardigheid welke stoelt op de visuele herinnering, op een 'déjà 
vu'.121 
De ervaring van de assistente is in belangrijke mate bepalend voor het her-
kennen van bepaalde huidaandoeningen. Het is moeilijk criteria aan te geven 
op grond waarvan de patiënt door de huisarts gezien moet worden. Daar het 
dikwijls gaat om eenvoudige, onschuldige aandoeningen is een eerste beoorde-
ling door de assistente gerechtvaardigd. Om het risico van het missen van een 
ernstige huidafwijking zo klein mogelijk te maken zijn drie criteria opgesteld. 
De assistente moet altijd de arts inschakelen bij: 
- wondjes die slecht genezen (langer dan twee weken aanwezig); 
- alle moedervlekken en knobbeltjes die de patiënt ter beoordeling aanbiedt; 
- een herhaalconsult wegens het niet reageren op de ingestelde therapie. 
• Selectie contactredenen. Alle patiënten die huidafwijkingen opgaven als re-
den van bezoek, werd gevraagd om aan het onderzoek mee te doen. 
5.8. Wratten 
Het Monitoringproject geeft voor wratten een incidentie van 16,9 in het eerste 
en 22,7 in het tweede onderzoeksjaar, en volgens de CMR ziet een huisarts in 
een 'standaardpraktijk' jaarlijks 39,5 nieuwe gevallen van wratten, inclusief 
condylomata acuminata en mollusca contagiosa. In de eigen praktijk was de 
incidentie van wratten 21,3. 
De patiënt stelt vaak zelf de diagnose, zo blijkt uit eigen ervaring en uit de 
literatuur.122 De redenen om met een wrat naar de dokter te gaan zijn velerlei. 
Er zijn verschillende manieren om de wrat te behandelen. In de onderzoek-
praktijk worden de wratten in eerste instantie aangestipt met vloeibaar 
stikstof. Als deze therapie faalt, wordt door middel van de elektrocauter de 
wrat onder lokale anesthesie verwijderd. 
Eenmaal per drie weken wordt een 'wrattenspreekuur' gehouden. Van een 
naburig KI-station wordt een thermosfles met vloeibaar stikstof gehaald. Pa-
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tienten met wratten worden op de hoogte gesteld van het wrattenspreekuur. De 
meeste patiënten worden door de assistente behandeld. Verdwijnen de wratten 
niet door middel van deze therapie, dan wordt de huisarts ingeschakeld. 
• Onderzoeksformulier. Naast persoonsgegevens werd op het formulier ver-
meld wie de diagnose stelde, waar de wratten zich bevonden, hoeveel het er wa-
ren en wat de reden was waarom men de wrat kwijt wilde. Verder werd geno-
teerd hoelang de wratten aanwezig waren, welke therapie men zelf al had 
toegepast en hoe vaak men eerder was geweest. 
• Criteria voor inschakelen huisarts. Er waren twee criteria: 
- de assistente twijfelt aan de diagnose; 
- na driemaal aanstippen met vloeibaar stikstof is de wrat nog niet verdwe-
nen. 
• Selectie contactredenen. Alle patiënten die de huisarts wilden raadplegen 
voor een of meer wratten, werden in het onderzoek betrokken. 
5.9. Ongevallen 
Traumata en intoxicaties omvatten bij mannen ongeveer 13 procent en bij vrou-
wen 8 procent van het totaal aantal geregistreerde nieuwe aandoeningen.105 
Het is een groep aandoeningen die verstorend kan werken op de praktijkvoe-
ring doordat ze onregelmatig en onverwacht optreden. Kneuzingen en open 
wonden komen verreweg het vaakst voor.(88 105). Tabel 10 geeft het morbidi-
teitspatroon volgens de CMR-NUHI en tabel 11 laat de cijfers zien uit het Mo-
nitonngproject en uit eigen registratie. 
Veel ongevallen kunnen in de huisartspraktijk worden behandeld.123 124 Op 
het platteland gebeurt dat ook; in de stad gaan veel mensen rechtstreeks naar 
de EHBO van een ziekenhuis. Achteraf blijkt dan dat in veel gevallen de huis-
arts het ongeval had kunnen behandelen.125 Tabel 12 geeft een overzicht van 
het handelen van de huisarts bij ongevallen. 
Tabel 10. Nieuwe gevallen van traumata en intoxicaties per 1000 patienten/jaar volgens 
de CMR-NUHI. 'ús 
Kleine verwondingen 102 
D i s t o r s i e s 17 
Fracturen 16 
Corpora a l i ena 9 
Ia t rogene effecten 9 
Schede l le t se l s 6 
Verbrandingen 6 
Grote verwondingen + l e t s e l s 2 
Luxaties 1 
Vergif t igingen 1 
Overige 2 
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Tabel 12. Het handelen van de huisarts bij ongevallen in het Monitoringproject. 
Hechten, Advies Röntgeno- Itoeede 















































• Onderzoeksformulier. Naast de persoonsgegevens is op het onderzoeksfor-
mulier een rubriek opgenomen over de aard van het ongeval. Verder konden 
gegevens worden vermeld over het onderzoek en de behandeling. Tenslotte 
werd aangegeven of een verwijzing naar het ziekenhuis noodzakelijk was. 
• Criteria voor inschakelen huisarts. Wegens de diversiteit van de ongevallen 
is het moeilijk om criteria aan te geven voor het inschakelen van de huisarts. 
Bij de beoordeling zijn de volgende regels gehanteerd. De huisarts moet altijd 
ingeschakeld worden bij: 
- trauma dat zich ernstig laat aanzien; 
- verdenking op een hersenschudding; 
- trauma met functieverlies; 




- allergische reactie op insektenbeten; 
- uitgebreide brandwond. 
• Selectie contactredenen. Alle patiënten die een ongeval als reden van bezoek 
aan de huisarts opgaven, werden in het onderzoek betrokken. Het bleek dat 
een aantal patiënten niet eerst belt voor een afspraak, maar onmiddellijk na 
het ongeval naar de praktijk komt. De eerste opvang werd dan verzorgd door 
de assistente. 
5.10. Hypertensie 
Just as we rely on specially trawed nurses in the coronary intensive-care unit, we 
must become aware of their value in the follow-up observation of hypertensive 
patients. 
F. A. Fmnerty 1975 
De medische zorg bij hypertensie is bij uitstek geschikt om gedelegeerd te wor-
den. 58 59 8I 126 Dit geldt zowel voor de begeleiding als voor de opsporing van 
hypertensie. In het Nijmeegs Interventieproject waren de resultaten van de as-
sistente zelfs beter dan wanneer deze taken aan de huisarts zelf werden overge-
laten.81 Hypertensie is voor de huisarts, zowel kwantitatief als kwalitatief, een 
van de belangrijkste chronische aandoeningen.86 Uit de gegevens van de 
CMR-NUHI en uit het Monitoringproject blijkt de prevalentie van hypertensie 
ongeveer 65 te zijn. Vanaf 50 jaar wordt bij vrouwen twee maal zoveel hyper-
tensie gevonden als bij mannen. Als de patient 3 à 4 maal per jaar voor contro-
le komt, dan betekent dat voor de huisarts 2 tot 3 'hypertensieconsulten' per 
dag. 
Criteria voor de diagnose hypertensie worden in de literatuur verschillend 
opgegeven.I27 130 In dit onderzoek spreken we van hypertensie, als de diastoli-
sche bloeddruk blijvend hoger is dan 90 mm Hg (driemaal gemeten). Naast het 
adviseren van een aantal leefregels is het soms nodig om de te hoge bloeddruk 
te behandelen met medicamenten. In snel tempo komen er de laatste jaren an-
tihypertensiva op de markt. Er wordt naar gestreefd de gebruikersvriendelijk-
heid van deze medicamenten zo groot mogelijk te maken. Er is voldoende aan-
getoond dat alleen bij langdurige behandeling effect is te verwachten. Een 
goede therapietrouw wordt bevorderd door een eenmalige dagdosis. De as-
sistente heeft met name een taak in het motiveren van de patient om de advie-
zen ten aanzien van de therapie zoveel mogelijk op te volgen. 
• Onderzoeksformulier. De gegevens over de voorgeschiedenis van de patient 
werden niet op het onderzoeksformulier vermeld. De assistente zag erop toe 
dat deze gegevens op het basisgegevensformulier van de patient werden geno-
teerd voor zover dat nog niet het geval was. Naast de persoonsgegevens werden 
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op het onderzoeksformulier de lengte en het gewicht, de bloeddruk en de pols-
frequentie van de patiënt genoteerd. Ook werd geregistreerd wanneer de oog-
arts voor het laatst werd geconsulteerd. De afgesproken termijn voor de vol-
gende controle werd eveneens geregistreerd. 
• Richtlijnen bij bloeddrukcontroles. 
Indien de patiënt geen medicatie gebruikt: 
- diastolische bloeddruk < 90: revisie na een jaar; 
- diastolische bloeddruk > 90 en < 100: revisie na 3 maanden; 
- diastolische bloeddruk > 100: huisarts inschakelen. 
Indien de patiënt antihypertensiva gebruikt: 
- diastolische bloeddruk < 90: revisie na 3 maanden en huisarts inlichten; 
deze kan dan beoordelen of patiënt in aanmerking komt voor vermindering 
van de medicatie; 
- diastolische bloeddruk > 90 en < 100: revisie na 3 maanden, beleid ongewij-
zigd; 
- diastolische bloeddruk > 100: huisarts inschakelen. 
Indien de polsfrequentie van de patiënt lager is dan 50 per minuut, dan huis-
arts inschakelen. 
• Selectie contactredenen. Patiënten die bij het maken van een afspraak bloed-
drukcontrole als reden van bezoek opgaven, werden in dit deel van het onder-
zoek betrokken. 
5.11. Pilcontrole 
Het is ongeveer 25 jaar geleden dat de pil in Nederland werd geïntroduceerd. 
Inmiddels is veel meer bekend over de bijwerkingen van orale anticonceptiva. 
Wegens de onzekerheid over eventuele bijwerkingen hebben we jarenlang de 
gebruiksters van de pil intensief gecontroleerd; in 1966 werder hiervoor richtlij-
nen in Huisarts en Wetenschap gepubliceerd en er werd zelfs een aparte re-
gistratiekaart ontworpen.131 
In 1980 publiceerde Meijman in hetzelfde tijdschrift een artikel over de ver-
anderde inzichten in het pilgebruik.132 Er zijn argumenten aan te voeren om 
de traditionele controles te laten vervallen.132 133 Het halfjaarlijks herhalen 
van speculumonderzoek en het vaginaal toucher mist wetenschappelijke on-
derbouwing. 134 De bijwerkingen van de pil zijn gering.135 
Cammock & Hughes schrijven dat de werkbelasting in de huisartspraktijk 
betreffende anticonceptie aanmerkelijk kan worden gereduceerd door het in-
schakelen van een 'specially trained nurse'.136. Huls gaat nog verder en pleit 
ervoor dat de pil vrij verkrijgbaar zou moeten zijn.137 Sips vindt dat dit te ver 
gaat en draagt argumenten aan voor het alleen op recept verstrekken van de 
pil.138 
In de onderzoekpraktijk worden de meeste eerste contacten voor orale anticon-
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ceptie door de huisarts verricht. De vervolgcontacten worden al enkele jaren 
door de assistente gedaan. 
De pilcontrole is een veel voorkomende verrichting in de huisartspraktijk, 
met name in de leeftijdsgroep van 15-24 jaar. Volgens gegevens uit de CMR 
zijn er in een standaardpraktijk 83 nieuwe pilgebruiksters per jaar en 222 be-
kende pilgebruiksters. Het Monitoringproject geeft de volgende cijfers: inci-
dentie van 18 en een prevalentie van 57,5 per 1000 patiënten per jaar in een ba-
sispopulatie. In de eigen praktijk zijn in één jaar 285 pilcontroles geregistreerd. 
Dat betekent ongeveer één pilcontrole per dag. 
De pilcontroles worden sinds een aantal jaren niet meer op de traditionele 
wijze uitgevoerd in de onderzoekpraktijk. Vrouwen die de pil gebruiken wordt 
geadviseerd eenmaal per half jaar de bloeddruk te laten controleren. Tevens 
wordt er op gewezen dat de risico's van het pilgebruik volgens de huidige in-
zichten liggen op het terrein van de hart en bloedvaten. Het roken van sigaret-
ten wordt ontraden. De patiënte wordt gewogen tijdens het consult en de 
bloeddruk wordt gemeten. Eventueel wordt de urine nagekeken op de aanwe-
zigheid van eiwit en suiker. Tevens wordt de gelegenheid geboden een baarmoe-
dermond uitstrijkje te laten maken. De assistente maakt ook de cervixuitstrijk-
jes. 
• Onderzoeksformulier. Naast de persoonsgegevens werd op het formulier 
aangetekend hoeveel jaar de pil reeds werd gebruikt, of de patiënte nog andere 
medicamenten gebruikte en of er bij haar wel eens een uitstrijkje was gemaakt. 
De bloeddruk en het gewicht werden genoteerd, evenals de uitslagen van het 
urineonderzoek. Als tijdens de pilcontrole een uitstrijkje werd gemaakt werd 
dat eveneens geregistreerd. 
• Criteria voor inschakelen huisarts. Voor de beoordeling of de huisarts al of 
niet ingeschakeld zou moeten worden, zijn geen speciale criteria gehanteerd. 
Wel gelden de algemene criteria als: de patiënt wil het of de assistente weet het 
niet of heeft morele steun nodig. 
• Selectie contactredenen. Alle patiënten die het gebruik van de pil als reden 
van hun komst opgaven werden in het onderzoek opgenomen. 
5.12. Doofheid, verstopt oor 
Het is in de algemene praktijk gangbaar dat de doktersassistente overmatig 
oorsmeer uitspuit. Meestal stelt de huisarts de diagnose en delegeert hij alleen 
het uitspuiten. 
In de onderzoekpraktijk heeft de assistente geleerd om het trommelvlies en 
de uitwendige gehoorgang te beoordelen. 
De incidentie van cerumen is volgens de CMR 33 en volgens het Monitoring-
project 38. In eigen praktijk bleek dat 50 te zijn. Voor doofheid is dat in de 
CMR 4,8, in het Monitoringproject 6 en in eigen praktijk 3,7. 
Indien de assistente cerumen constateerde, werd geadviseerd eerst een aantal 
dagen te druppelen met lauwe slaolie, indien de patient dat niet al op eigen ini-
tiatief had gedaan. Tijdens het maken van een afspraak werd dikwijls al gead-
viseerd het oor te druppelen als het vermoeden bestond dat er een cerumen-
prop aanwezig was. 
• Onderzoeksformulier. Naast de persoonsgegevens werd op het onder-
zoeksformulier vermeld of er cerumen aanwezig was in de gehoorgangen en of 
er al of niet een audiogram was gemaakt. Als de oren werden uitgespoten werd 
dat ook op het formulier aangegeven. 
• Criteria voor inschakelen huisarts. Er waren twee criteria: 
- als de patient het spreekuur bezoekt wegens doofheid en er blijkt geen ceru-
menprop in de uitwendige gehoorgang te zitten en het audiogram is afwij-
kend, dan moet de huisarts ingeschakeld worden; 
- als het trommelvlies of de uitwendige gehoorgang er abnormaal uitziet. 
• Selectie van de hulpvragen. Alle patiënten met klachten over doofheid of een 
verstopt oor werden in het onderzoek betrokken. 
S.13. Diabetes 
Management of the diabetics may be improved by a surgery organised especialy 
for them. 
B. G. R. Fletcher 
Ongeveer 2 procent van de bevolking lijdt waarschijnlijk aan diabetes mellitus. 
De helft hiervan zou niet als zodanig bekend zijn.139 In het Monitoringproject 
wordt een prevalentie van 15,1 en een incidentie van 3,2 aangegeven.88 De 
CMR-cijfers geven een prevalentie van 13,8 en een incidentie van 2.105 De inci-
dentie in de eigen praktijk bedraagt 1,7. 
Van de patiënten zou '/э gedeelte insuline-afhankelijke diabetes hebben en 
2/з niet. Naast de gebruikers van insuline zijn er patiënten die orale antidiabeti-
sche preparaten gebruiken. Een deel van de patiënten is met alleen een suiker-
vrij dieet goed gereguleerd. Belangrijk bij de behandeling is het voorkomen 
van complicaties van de ziekte. Berucht in deze zijn de diabetische retinopathie 
en de diabetische voet.140 141 
De controle van niet-insuline-afhankelijke diabetespatiënten kan door de 
huisarts worden verricht. Volgens sommige onderzoekers kan een huisarts met 
een goede praktijkorganisatie dat even goed als de internist.142 Het is zelfs 
denkbaar dat een aantal patiënten zelf hun diabetes kunnen controleren. Een 
tussenstap zou zijn dat de assistente de patient hierbij helpt en dat de huisarts 
alleen wordt ingeschakeld als zich problemen voordoen.143 
Een voorwaarde voor een goede controle is een oproepsysteem voor het geval 
de patiënten hun controles verwaarlozen.144 Evenals bij de behandeling van 
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hypertensie lijkt ook hier een goede praktijkorganisatie van evident be­
lang.142 Zo zou het instellen van een speciaal diabetesspreekuur in de huis­
artspraktijk grote voordelen bieden boven de diabetescontroles tijdens het 
normale spreekuur.I47148 Een assistente kan tijdens zo een diabetesspreekuur 
de arts veel werk uit handen nemen.149 
• Onderzoeksformuher. Behalve naar de persoonsgegevens werd gevraagd 
hoeveel jaar het was geleden dat de oogarts was geconsulteerd, of een dietiste 
was geraadpleegd en welke therapie was ingesteld. Vervolgens werden gewicht, 
bloeddruk, visus, nuchtere bloedsuiker, kreatininegehalte in het bloed en uit­
slag van het urineonderzoek vermeld. HbAlc werd nog niet routinematig be­
paald. 
De assistente moest op de volgende punten letten: 
- zijn de gegevens uit de familie-anamnese wel op de basisgegevenslijst van 
de patient ingevuld? 
- wordt de patient wel elke twee jaar door de oogarts gecontroleerd? 
- is het nodig de dietiste in te schakelen? 
- voorlichting geven (folder voetverzorging, attenderen op de Diabetes Vere­
niging Nederland). 
• Criteria voor inschakelen huisarts. Er waren vier criteria: 
- nuchtere bloedsuiker > 13,3 mmol/1; 
- kreatinine in bloed > 120 /шіоі/і; 
- gewicht meer dan 2 kg gedaald; 
- als patient meldt dat hij/zij zich niet goed voelt. 
• Selectie patiënten. Alle patiënten die bij het maken van een afspraak als re-
den opgaven dat ze voor controle van hun diabetes kwamen werden in het on-
derzoek betrokken. 
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6. Acceptatie door de patiënt 
In hoeverre accepteren de patiënten delegatie van taken aan de assistente? 
Voor het beantwoorden van deze vraag is gebruik gemaakt van een enquête. 
6.1. Definitie 
We spreken van acceptatie als de patiënt het ermee eens is dat bepaalde verrich-
tingen door de assistente worden uitgevoerd. 
6.2. Meetinstrument 
Voor het meten van de acceptatie van de patiënten is een schriftelijke enquête 
gehouden {bijlage VII). Deze vragenlijst bevatte onder meer uitspraken over 
het uitvoeren van veertien technische verrichtingen en over het geven van een 
eerste beoordeling van tien contactredenen door de assistente. De ondervraag-
den konden hun mening weergeven op een vijfpuntsschaal, van 'helemaal mee 
eens' tot 'helemaal mee oneens'. Daarnaast werd gevraagd naar de ervaring 
die de ondervraagden hadden met het meewerken door de assistente. 
Tot slot werden de patiënten uitgenodigd om commentaar te geven op zaken 
die niet in de enquête aan de orde kwamen, maar toch in het kader van het 
onderzoek belangrijk zouden kunnen zijn. 
6.3. Organisatie van het onderzoek 
Uit de totale praktijkpopulatie is een systematische steekproef genomen van 
600 patiënten: eerst werden in het leeftijd/geslachtsregister van de praktijk alle 
patiënten geboren vóór 1 januari 1967 aangekruist; vervolgens werd elke derde 
aangekruiste patiënt in de steekproef opgenomen tot het aantal van 600 was 
bereikt. In april 1985 werd aan deze 600 patiënten per post een vragenlijst toe-
gezonden. 
Om een zo objectief mogelijk beeld te krijgen, is de enquête anoniem gehou-
den en werd de patiënten verzocht het formulier terug te zenden naar het Nij-
meegs Universitair Huisartsen Instituut. 
Na twee weken werden de patiënten die nog niet hadden gereageerd, op-
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nieuw benaderd. Omdat er vier weken na het verzenden van de enquête nauwe-
lijks meer formulieren binnenkwamen, werd de inzendtermijn toen als gesloten 
beschouwd; formulieren die daarna nog binnenkwamen, werden buiten be-
schouwing gelaten. 
Formulieren waarop 15 procent of meer van de vragen niet was aangekruist, 
werden eveneens buiten beschouwing gelaten. 
6.4. Betrouwbaarheid en validiteit 
Op grond van de inhoud van de vragen zijn we ervan uitgegaan dat deze vragen 
elk een onderdeel meten van de acceptatie {face validity).150 Een empirische 
ondersteuning hiervan wordt verkregen als er een hoge correlatie bestaat tussen 
de variabelen uit de vragenlijst (construct validity). Deze correlatie is bepaald 
door middel van factoranalyse. 
Voor het bepalen van de factorladingen is gebruik gemaakt van Principal-
Components Analyses uit het Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS). Op deze wijze wordt een beeld verkregen van de interne validiteit van 
de vragenlijst. 
De betrouwbaarheid is bepaald door het berekenen van de betrouwbaar-
heidscoëfficiënt (Crombach's alfa). 
6.5. Bepaling scores 
Voor de bestudering van de acceptatie in een aantal subpopulaties is per 
respondent zowel voor de technische verrichtingen als voor de eerste beoorde-
ling door de assistente een maat bepaald. Voor beide schalen werden voor alle 
respondenten de factorscores berekend. De acceptatie is gesplitst in drie groe-
pen, op basis van het aantal malen 'helemaal mee eens': 
Acceptatie technische verrichtingen: 
- laag: < 8 x helemaal mee eens; 
- midden: 8 of 9 χ helemaal mee eens; 
- hoog: 10 x helemaal mee eens. 
Acceptatie eerste beoordeling door de assistente: 
- laag: <4xhelemaal mee eens; 
- midden: 4-6 χ helemaal mee eens; 
- hoog: > 6 x helemaal mee eens. 
Naast de totaalscore per respondent betreffende de acceptatie is ook een to­
taalscore bepaald ten aanzien van de ervaring van de respondent met de as­
sistente. Hiervoor zijn de antwoorden van de eerste tien vragen naar ervaring 
gebruikt, omdat het hierbij gaat om spreekuurcontacten met de assistente. 
We spreken van 'geen ervaring' als de respondent geen van de eerste 10 vra-
gen met ja heeft beantwoord. Is er ervaring met een van de tien genoemde 
items dan spreken we van 'weinig ervaring'. De respondent heeft 'meer erva-
ring' bij twee positief beantwoorde vragen en we spreken van 'veel ervaring' 
als 3 of meer vragen met 'ja' zijn beantwoord. 
Bij de beschrijving van de relatie tussen een aantal persoonskenmerken en de 
acceptatie spreken we van een samenhang, als de overschrijdingskans van de 
gevonden relatie op grond van toeval kleiner is dan 5 procent (p<0,05). 
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Deel III. Resultaten 

7. Aanbod van contactredenen 
Samenvatting 
In vier maanden tijds werden in totaal 3149 contactredenen aan de arts aangeboden: 
2387 tijdens het spreekuur, 400 tijdens de huisbezoeken en 362 tijdens het telefonisch 
spreekuur. Aan de assistente werden aan de balie en via de telefoon 330 contactredenen 
aangeboden. De meest voorkomende contactredenen tijdens het spreekuur hadden te 
maken met huidafwijkingen, infecties van de luchtwegen, zwangerschap, bloeddruk-
controle en pilcontrole. Tijdens het telefonisch spreekuur van de arts ging het vooral 
om uitslagen van onderzoek. De klacht 'hoesten' geeft ook nogal eens aanleiding om 
telefonisch raad te vragen. De meest voorkomende contactredenen die de assistente 
kreeg aangeboden, betroffen 'results urine test' en 'cough'. 
De assistente handelde 15 procent van de contactredenen tijdens het spreekuur af. 
Dat betrof vooral pilcontroles, het verwijderen van cerumen, het aanstippen van wrat-
ten met vloeibare stikstof, het verzorgen van wonden, het maken van uitstrijkjes, het 
immuniseren en het behandelen van chronische ulcera aan de benen. Van de contactre-
denen die aangeboden werden op het telefonisch spreekuur van de arts, zou de assisten-
te ruim 25 procent kunnen afhandelen. 
7.1. Binnengekomen contactredenen 
In paragraaf 4.3 zijn drie kanalen onderscheiden, waarlangs de contactredenen 
in de praktijk binnenkomen: 
- bij de arts, tijdens het spreekuur en tijdens huisbezoeken; 
- bij de arts, tijdens het telefonisch spreekuur; 
- bij de assistente aan de balie en via de telefoon. 
De meest voorkomende contactredenen tijdens het spreekuur en tijdens visi-
tes hebben betrekking op huidafwijkingen, infecties van de luchtwegen, zwan-
gerschap, hypertensie en orale anticonceptie. De twintig meest voorkomende 
RFE's (tabel 13) zijn samen verantwoordelijk voor 45 procent van het totale 
aanbod aan contactredenen tijdens spreekuur en huisbezoeken. 
Tijdens het telefonisch spreekuur kwamen 362 contactredenen binnen, wat 
neerkomt op 4 tot 5 telefonische consulten per dag. Naast vragen over hoesten 
en diarree ging het vooral om vragen over uitslagen van diverse onderzoeken 
(een telefonisch consult is dikwijls een vervolg van een spreekuurconsult). De 
meest frequente contactredenen in deze categorie zijn weergegeven in tabel 14. 
Tenslotte werden tijdens de onderzoeksperiode 330 contactredenen door de 
assistentes geregistreeerd, 310 aan de telefoon en 20 aan de balie (tabel 15). 
Tabel 13. De 20 meest voorkomende RFE's tijdens spreekuur en huisbezoeken 


































































Reason for encounter 
Localized lesion 
Cough 




Pain abdomen NEC 
Ear pain, earache 
Low back s/c 
Back s/c 
Other s/c menstrual 
Pain head/face NEC 
General weakness, tiredness 






Sutures removed, dressing changed 
Totaal 

















































































Reason for encounter 
Results blood test 
Cough 
Diarrhea 
Results other test/exam. 
Other s/c menstrual 
Results radiology test 
Other reason for encounter 




Pain limbs NEC 
Vertigo, dizziness 
Head cold NOS 
Throat s/c 
Counseling, therapeutic 
Results radiology test 
Localized lesion 
Pain head/face NEC 
Counseling, therapeutic 
Totaal 
Tabel 15. De 20 meest voorkomende RFE's aangeboden aan de assistente via de tele-


































































Reason for encounter 
Results urine test 
Cough 
Oxyur. pinworms, other paras. 
Results urine test 
Results blood test 




Results cytologie test 




Results, other test/exam. 
Pain head/face 
Fever 




7.2. Afhandeling van de contactredenen 
Spreekuurconsulten en huisbezoeken 
Alle 400 visite-RFE's zijn afgehandeld door de huisarts. Van de 2387 
spreekuur-RFE's zijn er 359 - 15 procent - zelfstandig afgehandeld door de 
assistente (tabel 16). Welke contactredenen dat waren, is weergegeven in tabel 
17. Tabel 18 geeft een overzicht van de door de huisarts afgehandelde contact-
redenen. Deze tabel ziet er in grote lijnen net zo uit als tabel 13; alleen ontbre-
ken de RFE's 'contraceptive medication' en 'plugged feeling', die door de as-
sistente zijn afgehandeld. 
Telefonisch spreekuur 
Tijdens de onderzoeksperiode bleek de huisarts niet steeds in staat persoonlijk 
de telefoon aan te nemen. Deze afwijkende gang van zaken werd voornamelijk 
veroorzaakt door de extra werkbelasting tijdens het spreekuur van 8.00-10.00 
uur: een aantal patiënten werd toen door zowel de huisarts als de assistente ge-
zien, als voorbereiding op het vervolgonderzoek (vraagstelling 2). Om 10.00 
uur moest de arts daardoor soms nog een aantal spreekuurconsulten afwerken, 
zodat hij geen tijd had om zelf de telefoon aan te nemen. 
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Bij 113 van de 362 telefonische consulten nam de assistente als eerste de tele­
foon aan. In 58 gevallen kon zij zelf de contactreden afhandelen, in 55 gevallen 
moest zij de patient alsnog doorverbinden met de huisarts. Onder de 249 tele­
foontjes die de arts direct aannam, waren er 51 die naar zijn mening even goed 
Tabel 16. Verdeling van de RFE's over contacten tijdens het spreekuur en tijdens de 



























R.F.E.'s 678 723 703 683 2787 
Tabel 17. De 20 meest voorkomende RFE's afgehandeld door de assistente tijdens het 














































































Chr ulcer skon/bedsore 
Blnnd test 






Injury Ю З 
Totaal 
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afgehandeld hadden kunnen worden door de assistente. Zou de assistente alle 
telefoontjes tijdens het telefonisch spreekuur hebben aangenomen, dan zou zij 
Tabel 18. De 20 meest voorkomende RFE's afgehandeld door de arts tijdens het spreek-


































































Reason for encounter 
Localized lesion 
Cough 
Pregnancy, no complaint 
Uncomplicated hypertension 
Pam abdomen NEC 
Ear pain, earache 
Low back s/c 
Back s/c 
Other s/c menstrual 
Pain head/face NEC 
Follow up, post natal 






P a m chest NEC 
Shortness of breath 
Contraceptive medication 
Totaal 
Tabel 19. Wijze van afhandeling van de hulpvragen tijdens het telefonisch spreekuur 
door de huisarts en de assistente (N = 362). 
Spreekuurconsult geadviseerd 
Huisbezoek afgesproken 
Verwezen naar e l d e r s 
Medicatie voorgeschreven 
Algemeen advies gegeven 
Mededeling u i t s l a g bloedonderzoek 
Mededeling u i t s l a g urmeonderzoek 
Mededeling u i t s l a g cytologisch ond. 
Mededeling u i t s l a g radiologisch ond. 






































Totaal 253 109 362 
dus 109 contactredenen hebben kunnen afhandelen, dat is ruim 25 procent (zie 
ook tabel 14). 
Tabel 19 geeft een overzicht van de wijze waarop de consulten van het telefo-
nisch spreekuur zijn afgehandeld door de arts en door de assistente. We zien 
dat een telefonisch consult in meer dan 15 procent van de gevallen uitmondt 
in een spreekuurconsult of een huisbezoek. In 40 procent van de gevallen werd 
een algemeen advies gegeven en ruim 10 procent van de patiënten kreeg tijdens 
het telefonisch spreekuur een medicament voorgeschreven. Eveneens 10 pro-
cent van de telefonische consulten had betrekking op het meedelen van de uit-
slag van specialistisch onderzoek. 
Balie en telefoon 
De assistente handelde 330 aan de balie of via de telefoon binnengekomen con-
tactredenen zelfstandig af. Dat betekent niet dat zij op alle vragen een ade-
quaat antwoord wist: in 21 gevallen verwees ze de patient naar het spreekuur 
van de arts. Een derde deel van de 330 contactredenen werd afgesloten met het 
voorschrijven van een medicament, 75 maal gaf de assistente een advies en 104 
maal werden uitslagen doorgegeven (tabel 20). 
Tabel 20. Afhandeling van de hulpvragen aangeboden aan de assistente via de telefoon 
en aan de balie (N = 330). 
Verwezen naar he t ( te lefonisch)spreekuur van de a r t s 21 
Medicatie voorgeschreven 110 
Algemeen advies gegeven 75 
Mededeling u i t s l a g bloedonderzoek 10 
Mededeling u i t s l a g urmeonderzoek 64 
Mededeling u i t s l a g cytologisch onderzoek 8 
Mededeling u i t s l a g faeces onderzoek 2 
Mededeling u i t s l a g radiologisch onderzoek 4 
Mededeling u i t s l a g s p e c i a l i s t i s c h onderzoek 16 
Overige 20 
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8. Afhandeling door de assistente 
Samenvatting 
De assistente kon de helft van de 1000 geselecteerde contactredenen verantwoord zelf-
standig afhandelen; de andere helft van de patiënten moest door de huisarts worden 
gezien. 
• Luchtweginfecties. Op grond van de protocollaire criteria was 72 procent van de con-
tactredenen ongeschikt voor afhandeling door de assistente; 20 procent zou op verant-
woorde wijze zelfstandig door haar afgehandeld kunnen worden. De assistente zag geen 
ernstige afwijkingen over het hoofd. 
• Huidaandoeningen (excl. wratten). Ongeveer 40 procent kon door de assistente zelf-
standig worden afgehandeld. In 25 procent van de gevallen mocht de assistente het con-
sult niet afhandelen op grond van de protocollaire criteria. De ervaring van de assistente 
speelt een belangrijke rol bij het herkennen van bepaalde huidaandoeningen. 
• Wratten. Ruim 90 procent van de wratten konden verantwoord zelfstandig door de 
assistente worden behandeld. Twee patiënten waren al drie maal of vaker geweest voor 
dezelfde wratten en moesten derhalve door de arts worden gezien; bij één patiënt werd 
de huisarts ingeschakeld omdat de assistente niet helemaal zeker was van haar diagnose. 
• Ongevallen. De assistente kon ongeveer 45 procent van de ongevallen zelfstandig be-
handelen. Dit waren vooral kneuzingen, open wonden en brandwonden. Bij 40 procent 
van de ongevallen moest de huisarts worden ingeschakeld op grond van de protocollaire 
criteria. 
• Hypertensie. Van het totaal aantal bloeddrukcontroles kon de assistente 76 procent 
zelfstandig verantwoord uitvoeren; 17 procent moest op grond van de protocollaire cri-
teria worden afgehandeld door de huisarts. 
• Pilcontroles. Bijna alle pilcontroles werden door de assistente zelfstandig afgehan-
deld. Bij 12 patientes werd door de assistente tevens een uitstrijkje gemaakt tijdens het 
consult. 
• Dooflieid, verstopt oor. Ruim 70 procent van deze contactredenen kon door de as-
sistente verantwoord zelfstandig worden behandeld; 22 procent uit deze categorie moest 
door de huisarts gezien worden op grond van de protocollaire criteria. 
• Diabetes. Bijna alle patiënten konden door de assistente zelfstandig op verantwoorde 
wijze worden gecontroleerd. Bij vijf patiënten was het langer dan drie jaar geleden dat 
ze bij de oogarts waren geweest en nog eens vijf patiënten hadden nooit een diëtiste ge-
raadpleegd. Door het inschakelen van de doktersassistente verbeterde de zorg voor de 
diabetespatiënten. 
• Werkbelasting. Voor de afhandeling van een contactreden heeft de assistente 1 tot 25 
minuten nodig. De pilcontroles nemen de minste en de diabetescontroles de meeste tijd 
(respectievelijk ca. 5 en ca. 9 minuten). De gevonden waarden kunnen enigszins beïn-
vloed zijn door de extra tijdsdruk tijdens de onderzoeksperiode. 
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8.1. Algemeen 
Van de duizend onderzochte contactredenen zouden er 498 door de assistente 
afgehandeld kunnen worden; bij deze RFE's waren er geen redenen om de huis-
arts in te schakelen (tabel 21). De huisarts - die de patiënten in alle gevallen 
ook zelf onderzocht - vond het verantwoord dat de assistente de betreffende 
klachten afhandelde. 
In tabel 22 is vermeld op grond van welke criteria de assistente de huisarts 
inschakelde. 
In de volgende paragrafen zal niet steeds expliciet worden verwezen naar 
deze twee tabellen. 
Tabel 21. Afliandeling van 8 categoriën RFE's door de assitente en door de huisarts. 
Klacht 
Bovenste luchtwegen 






































Tabel 22. Redenen voor het inschakelen van de huisarts bij 8 categorieën RFE's. 
1. Patient wil het 
2. Volgens protocol 
3. Assistente weet 
het niet 
4. Assistente kan 
het niet 
5. Assistente heeft 
extra steun nodig 
6. Arts wil patiënt 
ook zelf zien 
































































Van de 257 klachten van infecties van de luchtwegen was 'hoest' de meest fre­
quente reden om de huisarts te raadplegen. Daarna kwamen 'keelklachten', 
'oorpijn'en 'kou in het hoofd'. De daarop volgende redenen van bezoek kwa­
men minder dan tien maal voor (tabel 23). Tabel 24 geeft een overzicht van de 
gestelde diagnosen. 























Discharge from ear 
Non suppur otitis media 
acuut/chron. 
Otitis externa 






















Bij 223 hulpvragen moest de huisarts worden ingeschakeld. In 205 gevallen 
gebeurde dat op grond van een of meer van de protocollaire criteria, in nog 
eens 18 gevallen waren er andere redenen om de huisarts in te schakelen: 
Inschakeling huisarts op grond van protocollaire criteria 
- langer dan 2 weken keelpijn of shkklachten (16); 
- langer dan 2 weken last van hoesten (82); 
- gekleurd sputum (41); 
- langer dan 4 weken hees (3); 
- loopoor (14); 
- kortademig (64); 
- pijn op de borst (29); 
- allergisch voor bepaalde medicijnen (11); 
- zelfmedicatie toegepast zonder succes (106); 
- herhaalconsult voor dezelfde klacht (66). 
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Tabel 24. De diagnosen bij de RFE's wegens aandoeningen van de bovenste luchtwe-































Acute etterige otitis media 
Aandoeningen tanden 
en steunweefsel 

























Totaal 257 52 
Inschakeling huisarts op grond van andere redenen 
In negen gevallen had de assistente onvoldoende kennis om de klacht af te han-
delen: ze kwam niet tot een diagnose. 
In drie gevallen had de assistente extra ondersteuning nodig: zij had het ge-
voel dat het goed zou zijn als de huisarts het onschuldige karakter van de aan-
doening nog eens zou onderstrepen. In twee gevallen wilde de arts de patient 
ook zelf zien. Het ging hierbij om 'probleempatienten' (patiënten met moeilijk 
te behandelen lichamelijke of psychische problemen, veelal onverklaarbare 
klachten.151 152 
In vier gevallen was er een andere reden: twee probleempatienten, een per-
soonlijke kennis van de huisarts en een jongetje dat zoveel weerstand bood, dat 
de assistente hem niet alleen kon onderzoeken. 
Bij 34 patiënten was er geen reden om de huisarts in te schakelen. Veertien pa-
tientjes kwamen met oorpijn die nog maar kort bestond, terwijl alleen een 
rood trommelvlies was te zien. Het lijkt verantwoord deze patientjes uitslui-
tend symptomatisch te behandelen.153 In acht gevallen ging het om de klacht 
'hoesten' die korter dan 14 dagen aanwezig was, terwijl verdere anamnestische 
gegevens geen inschakeling van de huisarts noodzakelijk maakten. Zeven pa-
tienten met keelpijn zouden door de assistente behandeld kunnen worden, om-
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dat bij hen, behalve een rode keel, geen afwijkingen werden gevonden. Drie pa-
tiënten werden door de assistente gecontroleerd na een middenoorontsteking 
en één na een ontsteking van de uitwendige gehoorgang. Tenslotte kon één pa-
tiënt met verkoudheid door de assistente worden gezien. 
Bij al deze contactredenen vond de huisarts het verantwoord dat de assistente 
de klachten afhandelde. Voor zover hij kon nagaan, waren alle patiënten ade-
quaat behandeld. Uit tabel 25 bleek overigens dat de huisarts in zes gevallen 
afwijkingen dacht te vinden en de assistente niet: in vijf gevallen vond de huis-
arts de submandibulaire klieren vergroot, terwijl de assistente die indruk niet 
had; eenmaal vond de huisarts dubieuze witte punten op de tonsillen en de as-
sistente niet. Deze verschillen hadden echter geen consequenties voor de afhan-
deling van de klacht. 
Ook kwam het voor dat de arts geen afwijkingen vond en de assistente wel 
(tabel 25). Deze verschillen hadden evenmin invloed op de afhandeling van de 
klacht. Duidelijk werd dat de huisarts minder systematisch onderzoek deed 
dan de assistente. Bij een eerste consult werd door haar altijd het hele onder-
zoeksformulier ingevuld. De verschillen ontstonden, doordat de huisarts tij-
dens een herhaalconsult vaker een beperkt onderzoek uitvoerde. 
Tabel 25. De bevindingen bij een aantal onderzoeken. 







































8.3. Huidaandoeningen (excl. wratten) 
In totaal werden 250 huidaandoeningen gezien in de onderzoeksperiode (tabel-
len 26 en 27). De meest voorkomende aandoeningen waren infecties van de 
huid en benigne nieuwvormingen. 
De huisarts werd ingeschakeld bij 153 hulpvragen. Dat gebeurde 62 maal op 
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grond van protocollaire criteria (in zes gevallen betrof het slecht genezende 
wonden, in 14 gevallen ging het om moedervlekken of knobbeltjes in de huid 
en 42 maal betrof het een herhalingsconsult wegens het onvoldoende aanslaan 
van de ingestelde therapie). In 65 gevallen wist de assistente het niet en 26 maal 
werd de arts ingeschakeld om een andere reden. 
De assistente kon 97 RFE's zelfstandig behandelen: 49 nieuwe en 48 oude 
problemen. Bij alle nieuwe gevallen stelde zij de juiste diagnose (althans was 
de huisarts het eens met de door de assistente gestelde diagnose). 
Voor nieuwe problemen is voorts nagegaan, in hoeverre de arts en de as-
sistente zich zeker voelden over de gestelde diagnosen {tabel 28). Zoals ver-
wacht was de arts vaker zeker van de diagnose dan de assistente. In 40 gevallen 
had de assistente geen idee van de diagnose. Voor de arts was dat aantal 7. 





































Dressing changed/sutures removed 





Change skin texture 
Nails s/c 
Hair s/c 











Mouth - tongue s/c 
Concern with appearance ears 





















































De gegevens werden door de assistente op correcte wijze verzameld. Bij alle 
huidafwijkingen die de assistente zelfstandig zou kunnen afhandelen, was de 
huisarts het eens met de door haar gestelde diagnose. 




















































Verscheuring, open wond, trauma 






Andere virus met exanthean 
Urticaria 
Uitslag, niet gespec. huidafwijking 
Varicella 
Herpes sinplex 
Late gevolgen van trauma 












































Andere verwondingen + traunata 
Sterilisatie пвп of vrouw 

























Totaal 250 97 
Tabel 28. De mate van zekerheid van de assistente en de arts bij de diagnosestelling van 
de nieuw gepresenteerde huidaandoeningen (Ν = 145). 
Assistente Arts 
Zeker 75 97 
Vrij zeker 4 23 
IVijfelachtig 18 14 
Zeer twijfelachtig 8 4 
Geen idee 40 7 
8.4. Wratten 
Zevenendertig patiënten bezochten het spreekuur voor behandeling van hun 
wratten. Bij 35 patiënten werd de diagnose wrat gesteld en bij twee patiënten 
ging het om een goedaardig tumortje (fibroompjes). 
In 29 gevallen had de patient zelf de diagnose gesteld. De assistente bepaalde 
vijf maal de diagnose en de arts drie maal. In 15 gevallen ging het om een oud 
probleem; 22 patiënten kwamen voor het eerst met hun wrat(ten). 
Bij 28 patiënten waren de wratten gelokaliseerd op de handen en voeten; bij 
negen patiënten op andere plaatsen. Tweeentwintig patiënten lieten de wratten 
verwijderen om cosmetische redenen, twaalf omdat ze er klachten van hadden, 
en twee om andere redenen. 
Bij twaalf patiënten waren de wratten korter dan een half jaar aanwezig, 
vijftien patiënten hadden de wratten langer dan een halfjaar maar korter dan 
een jaar, en bij negen patiënten waren de wratten al meer dan een jaar aanwe-
zig. Zes patiënten hadden zelf al therapie toegepast (vijf maal tinctuur en een-
maal een andere therapie). 
Van deze 37 contactredenen konden er 34 door de assistente worden afgehan-
deld. Drie patiënten werden op grond van de protocollaire criteria naar de 
huisarts verwezen: twee omdat de wrat na drie maal aanstippen met vloeibaar 
stikstof niet was verdwenen, en één omdat de assistente niet zeker was van de 
diagnose. 
Bij de overige patiënten werden de wratten aangestipt met vloeibare stikstof. 
Eén patient werd behandeld door middel van het cauteriseren van de wrat en 
één patient werd verwezen naar de huidarts wegens niet reageren op de ingestel-
de therapie. 
In alle gevallen was de huisarts het eens met de diagnose en met de behande-
ling van de assistente. 
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8.5. Ongevallen 
In de onderzoeksperiode was een ongeval 159 maal de reden om de huisarts 
te bezoeken. De meeste RFE's hadden betrekking op wonden en enkeldistor­
sies (tabellen 29 en 30). 

























Reason for encounter 
Lacerations, cuts 
Dressing changed/sutures removed 
Ankle s/c 
Foreign body in eye 
Arm s/c 
Hand & finger s/c 
Knee s/c 









Unspec. joints s/c 
Foreign body in skin 
Superficial injury of ear 
Neck s/c 
Leg s/c 
Sprains & strains 







































Bij 88 contactredenen moest de huisarts worden ingeschakeld, meestal op 
grond van de protocollaire criteria: 
- trauma met functieverlies (41); 
- verdenking op hersenschudding of schedeltrauma (3); 
- stomp trauma (3); 
- enkeltrauma (21). 
In de categorie 'assistente weet het niet' ging het twee maal om een corpus 
alienum in het oog en vier maal om een gekneusde hand of voet. In vier geval­
len had de assistente onvoldoende vaardigheid om de patiënt te behandelen: 
hechten van een wond bij een onrustig kind, verwijderen van een corpus alie-
num uit het oog (2 χ ) en verwijderen van een nagel. Tien keer had de assistente 
een extra steun nodig: vijf maal na een oogtrauma en vijf maal bij een wond. 
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De assistente kon 71 contactredenen zelfstandig afhandelen, 38 nieuwe en 33 
oude. Er werden 24 patiënten verwezen naar de EHBO van het ziekenhuis, van 
wie vijf rechtstreeks door de assistente. 
De huisarts controleerde alle patiënten die door de assistente zelfstandig 
werden behandeld. Hij vond in alle gevallen dat de patiënten op verantwoorde 
wijze waren geholpen. 
Tabel 30. De diagnosen bij de RFE's wegens ongevallen (N = 159). 
Rangnuntner Diagnose 
ICHPPC 
323 Verscheur m g , open wond, trauma 
327 Buil, kneuzing, contusie 
317 Enkel verstuikmg/distorsie 
330 Corpus alienum m oog 
328 Brandwonden 
332 Late gevolgen van een traune 
315 Pols-hand-vingers verstuiking/dist 
316 Knie-onderbeen verstuikmg/distorsie 
314 Schouder-arm verstuiking/distorsie 
329 Corpus alienum in oppervl. weefsels 
92 Conjunctivitis 
99 Andere ziekten en klachten oog 
227 Andere aandoeningen huid 
233 Bursitis/tendinitis 
246 Andere aand. spieren/skelet/bindw. 
306 Fractuur radius/ulna 

























In de onderzoeksperiode kwamen 115 personen voor bloeddrukcontrole (uit-
sluitend herhaalconsulten). 
Bij 28 patiënten moest de huisarts worden ingeschakeld, meestal op grond 
van de protocollaire criteria. Bij één patient kon de assistente de bloeddruk 
niet goed meten en vijf patiënten wilden de arts zelf zien - allen patiënten met 
nog andere afwijkingen. Verder waren er twee patiënten die op grond van de 
herhaaldelijk gemeten tensies opgenomen werden in het hypertensiebehande-
lingsschema. In zulke gevallen ziet de huisarts de patiënt om het behandelings-
schema te bespreken en aan te geven, welke taken de assistente hierin kan heb-
ben. 
De overige 87 patiënten konden door de assistente worden gecontroleerd. De 
arts vond dat zij adequaat waren behandeld: het leek verantwoord dat de as-
sistente bloeddrukcontroles zelfstandig uitvoerde. 
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8.7. Pilcontrole 
Van de 88 patiënten die in de onderzoeksperiode voor pilcontrole werden ge-
zien, konden 85 vrouwen worden gecontroleerd door de assistente. Bij drie pa-
tienten zou de huisarts ingeschakeld moeten worden; zij behoorden tot de cate-
gorie 'de assistente weet het niet'. Eén patiente wilde graag een definitieve 
regeling voor de anticonceptie en twee patiënten hadden een ontregeling van 
de menstruele cyclus. 
Drie vrouwen kwamen voor de eerste keer voor orale anticonceptie. 1\vaalf 
vrouwen maakten van het aanbod gebruik om een uitstrijkje te laten maken. 
De onderzoeker vond het verantwoord dat de assistente de pilcontroles ver-
richtte. Hij had de indruk dat zij deze controles op adequate wijze uitvoerde. 
8.8. Doofheid, verstopt oor 
Van de 77 contactredenen in deze categorie had het merendeel betrekking op 
'plugged feeling' {tabellen 31 en 32). In 63 gevallen ging het daarbij om een 
nieuw probleem. 































































In 17 gevallen moest de huisarts worden ingeschakeld volgens de protocollai-
re criteria: vijf maal wegens afwijkend aspect van het trommelvlies of de uit-
wendige gehoorgang, en twaalf maal wegens doofheid zonder de aanwezigheid 
van een cerumenprop. Verder moest de huisarts eenmaal helpen bij het uitspui-
ten van een oor en werd hij tweemaal ingeschakeld, omdat de assistente een 
otitis externa diagnostiseerde. Eén probleempatient wilde de huisarts tenslotte 
zelf zien. 
De resterende 56 contactredenen konden worden afgehandeld door de as-
sistente. 
De huisarts was van mening dat alle 56 patiënten adequaat en verantwoord 
door de assistente waren behandeld. 
8.9. Diabetes 
In totaal 17 patiënten maakten een afspraak voor de controle van hun suiker-
ziekte. 
In één geval moest de huisarts worden ingeschakeld voor het mededelen van 
het resultaat van een recent specialistisch onderzoek. 
De andere patiënten konden zelfstandig door de assistente worden gecontro-
leerd. 
De huisarts stelde vast dat alle controles adequaat door de assistente waren 
uitgevoerd. 
8.10. Werkbelasting 
De duur van de consulten varieerde van 1 tot 25 minuten. In tabel 33 zien we 
dat de ongevallen en de diabetescontroles de meeste tijd vergen. Gemiddeld 
had de assistente 5 tot 6 minuten per zelfstandig uitgevoerde contactreden no-
dig. 
Tabel 33. De gemiddelde tijd die de assistente nodig had voor een consult bij een aantal 
categorieën contactredenen. 










θ min. 44 sec. 
8 min. 36 sec. 
6 min. 36 sec. 
5 min. 50 sec. 
5 min. 28 sec. 
5 mm. 27 sec. 
4 min. 55 sec. 











9. Acceptatie door de patiënt 
Samenvatting 
In de responsgroep zijn vrouwen, 22-44-jangen en hoger opgeleiden enigszins overver-
tegenwoordigd. Oudere mensen met een lage opleiding bleken moeite te hebben met het 
invullen van de vragenlijst. 
De acceptatie van het zelfstandig uitvoeren van een aantal technische verrichtingen 
door de assistente is groot; slechts 15 procent staat meer of minder afwijzend tegenover 
bepaalde items. De meeste afwijzingen kregen uitstrijkjes maken, kleine wondjes hech-
ten, pilcontroles, vuiltje uit het oog verwijderen en een aantal vragen stellen voordat 
de dokter komt onderzoeken. Meer dan 95 procent van de respondenten accepteerde 
het meten van lengte en gewicht, het verwijderen van hechtingen, het aanstippen van 
wratten, het aanleggen en verwisselen van een verband en het controleren van verhoog-
de bloeddruk. 
De acceptatie van een eerste beoordeling door de assistente is kleiner dan de accepta-
tie van technische verrichtingen. Het duidelijkst geldt dat bij keelpijn met koorts. On-
geveer 36 procent is het er niet mee eens dat de assistente beoordeelt of de huisarts deze 
patient ook moet zien. Voor de andere items schommelt dit percentage tussen de 4 en 
de 25 procent. 
De ervaring met het meewerken van de assistente schommelde voor de verschillende 
items tussen 3 en 36 procent (voor respectievelijk het verwijderen van een vuiltje uit het 
oog en bloeddrukcontrole). Andere items waarmee men relatief veel ervaring had, wa-
ren: wondbehandeling, oren uitspuiten, injecties geven en het meedelen van de uitslag 
van een specialistisch onderzoek. 
Er is een verband tussen het opleidingsniveau van de patient en de acceptatie van zo-
wel technische verrichtingen als de acceptatie van een eerste beoordeling door de as-
sistente. Personen met een lage opleiding hebben een grotere acceptatie dan personen 
met een hogere opleiding. 
Voor sommige verrichtingen werd een positieve correlatie gevonden tussen de mate 
van ervaring en de mate van acceptatie. Dat was het geval voor: oren uitspuiten, injec-
ties geven, het meedelen van de uitslag van röntgenonderzoek, pilcontroles en het ver-
wijderen van een vuiltje uit het oog. Van de respondenten die vermeldden dat ze erva-
ring hadden met het meewerken van de assistente, waren er twaalf die bezwaar hadden. 
De voornaamste argumenten waren het feit dat de assistente geen arts is en een te grote 
verantwoordelijkheid krijgt te dragen, en het gevaar dat deze wijze van werken afbreuk 
doet aan de persoonlijke huisarts-patiënt relatie. 
Veel patiënten maakten gebruik van de mogelijkheid om commentaar te geven op het 
functioneren van de praktijk. De volgende aspecten kwamen hierbij vooral aan de orde: 
opleiding en ervaring van de assistente, de toegankelijkheid van de huisarts, de vertrou-
wensrelatie tussen huisarts en patient, de taakverlichting voor de huisarts, meer tijd 
voor complexere problemen, en de sekse van de assistente (bij sommige vrouwen). 
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9.1. Respons 
Vergeleken met de totale praktijkpopulatie telde de steekproef een relatief klein 
aantal personen van 18-24 jaar en een relatief groot aantal 25-44-jarigen. Daar-
naast waren de vrouwelijke patiënten oververtegenwoordigd (tabel 34). 
Van de 600 aangeschreven patiënten woonden er zeven niet meer op hun 
oude adres, terwijl ook geen nieuw adres bekend was. In totaal hebben dus 593 
patiënten een vragenlijst ontvangen. 
Van deze vragenlijsten zijn er 497 geretourneerd, waarvan vier na het ver-
strijken van de inzendtermijn. Daarnaast waren nog eens 36 vragenlijsten niet 
volledig genoeg ingevuld. Op deze wijze bleven 457 enquêtes over voor verdere 
bewerking: de responsgroep (tabel 35). Hierin waren vrouwen, 25-44-jarigen en 
Tabel 34. Persoonskenmerken van de responsgroep (N = 457). 
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mensen met een middelbare of hogere opleiding oververtegenwoordigd, terwijl 
er relatief weinig mensen van 65 jaar en ouder waren. Wat verzekeringswijze, 
burgerlijke staat en aantal jaren in de praktijk betreft, was er geen verschil tus-
sen de responsgroep en de totale praktijkpopulatie. De groep die de vragenlijst 
onvoldoende had ingevuld, bleek vooral te bestaan uit oudere personen met 
een lage opleiding. 

















9.2. Validiteit en betrouwbaarheid 
Bij een eerste factoranalyse op de vragen 1-14 zien we dat er inderdaad één fac-
tor duidelijk uitspringt: acceptatie van het uitvoeren van een aantal technische 
verrichtingen. Deze factor verklaart 43 procent van de variantie. 
Vervolgens zijn vier vragen weggelaten: de vragen 4 en 7 (gelden alleen voor 
vrouwen), vraag 12 (interne consistentie is zo hoog, dat deze vraag geen bijdra-
ge levert aan de variabiliteit van de acceptatie) en vraag 11 (geen technische ver-
richting). Een nieuwe factoranalyse van de resterende 10 vragen levert vervol-
gens hetzelfde beeld. Er is één duidelijke factor waarop alle overgebleven items 
hoog scoren. Deze factor verklaart 46,2 procent van de variantie (tabel 36). 
Factoranalyse op de vragen 15-24 resulteerde in een factor die 48 procent van 
de variantie verklaart: acceptatie van een eerste beoordeling door assistente. 
Alle items hebben een hoge communaliteit, behalve de vraag over rontgendiag-
nostiek. Deze vraag heeft ook maar een geringe factorlading. Factoranalyse 
zonder deze vraag leverde een gezamelijke factor op, die 52,2 procent van de 
variantie verklaart (tabel 37). 
De meeste items bleken dus onderling sterk te correleren. Op grond hiervan 
mogen we aannemen dat we een valide meetinstrument hebben gebruikt: de 
vragen uit de enquête meten inderdaad de acceptatie van de patient. 
Voor de vragen 1-14 van de enquête bedroeg de betrouwbaarheidscoefficient 
0,86, voor de vragen 15-24 was dat 0,88. Dat betekent een goede betrouwbaar-
heid. 
9.3. Acceptatie algemeen 
Uit de scores van de acceptatie van een aantal door de assistente uit te voeren 
verrichtingen, bleek dat het merendeel het er helemaal of grotendeels mee eens 
was dat de assistente deze werkzaamheden verricht. Verrichtingen die, wat de 
acceptatie betreft, het laagst scoren zijn: uitstrijkjes maken, kleine wondjes 
hechten, pilcontroles, vuiltje uit het oog verwijderen en een aantal vragen stel­
len voor de dokter komt onderzoeken. Tussen de 10 en de 15 procent van de 
respondenten is het hier gedeeltelijk of helemaal mee oneens (tabel 36). 
Voor een eerste beoordeling door de assistente is de acceptatie lager dan voor 
de technische verrichtingen (tabel 37). Als we de score 'helemaal mee eens' en 
'grotendeels mee eens' als een positieve acceptatie zien, dan vond meer dan de 
Tabel 36. Acceptatie van het zelfstandig uitvoeren van een aantal verrichtingen door 
de assistente. Frequentieverdeling in percentages en factorladingen (N = 457). 
1. aanleggen of verwisselen 
van een verband 
2. oren uitspuiten 
3. injecties geven 
4. baarmoedenrond uitstrijkjes 
naken 
5. kleine wondjes hechten 
6. hechtingen verwijderen 
7. pilcontroles bij iemand die 
de pil gebruikt 
Θ. verhoogde bloeddruk 
controleren 
9. vuiltjes uit het oog 
verwijderen 
10. wratten aanstippen met 
vloeibaar stikstof 
11. een aantal vragen stellen 
voordat de dokter komt 
onderzoeken 
12. lengte en gewicht meten 
13. testen van het gezichts­
vermogen 
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56.5 14.9 12.9 
96.0 3.5 0.2 
75.9 13.6 3.7 








verklaarde vanantie 46.2% 
+ + heleneal mee eens; + grotendeels mee eens; +/- deels eens, deels oneens; 
- grotendeels mee oneens; - - helemaal mee oneens. 
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helft bijna alle voorbeelden acceptabel. Zo is bijvoorbeeld 35 procent het er 
grotendeels of helemaal mee oneens dat een assistente beoordeelt of een pa-
tiënt met koorts en keelpijn ook door de arts gezien moet worden. Voor de an-
dere voorbeelden uit deze groep schommelt dit percentage tussen de 4 en de 
25 procent. 
De grootste acceptatie krijgen: doofheid, moeheid en bloeddrukcontrole. De 
minst geaccepteerde items zijn, naast keelpijn met koorts: oorpijn, verkoud-
heid en algemene gezondheidsvragen. De andere voorbeelden nemen een mid-
denpositie in: huiduitslag, hoesten, uitslag röntgenonderzoek. 
Tabel 37. Acceptatie van de hulp van de assistente bij een aantal praktijkvoorbeelden. 
Frequentieverdeling in percentages en factorladingen (N = 457). 
1. Een kind van 3 jaar heeft huid-
uitslag. Moeder denkt aan een 
kinderziekte. De assistente 
constateert rode hond. 
2. Een kind van 4 jaar heeft sinds 
een halve dag oorpijn. De 
assistente beoordeelt de oren. 
3. Iemand is doof en wil graag weten 
of er een prop in het oor zit. De 
assistente kijkt in het oor en 
constateert oorsmeer. 
4. Iemand is sinds 4 dagen verkouden 
en bezoekt het spreekuur. De 
assistente beoordeelt of het nodig 
is dat deze patient door de dokter 
wordt gezien. 
5. Iemand hoest 5 dagen, heeft geen 
koorts en bezoekt het spreekuur. De 
assistente stelt enkele vragen 
alvorens de dokter de patient 
onderzoekt. 
6. Iemand heeft 2 dagen keelpijn en 
koorts en bezoekt het spreekuur. 
De assistente beoordeelt of het 
nodig is dat deze patient door de 
dokter wordt gezien. 
7. Iemand is шэе en denkt aan bloed­
armoede. De assistente kijkt alvast 
het bloed na. 
8. Iemand gebruikt medicijnen voor te 
hoge bloeddruk en komt voor controle 
op het spreekuur. De assistente 
controleert de bloeddruk. 
9. Iemand heeft klachten over zijn 
gezondheid en vraagt de assistente 
of het nodig is om hiervoor het 
spreekuur van de huisarts te 
bezoeken. 
10. Iemand is naar het ziekenhuis 
geweest voor röntgenonderzoek van 
de longen. Er zijn geen afwijkingen 
gevonden. De assistente deelt de 
uitslag mee aan de patient. 
28.9 14.7 
23.6 19.0 
65.4 17.3 10.7 1.8 
19.3 15.6 





















verklaarde variantie 52.2% 
+ + helemaal mee eens; + grotendeels mee eens; +/- deels eens, deels oneens, 
- grotendeels mee oneens; - - helemaal mee oneens. 
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9.4. Acceptatie en ervaring/persoonskenmerken 
De ervaring van de patiënten met het zelfstandig werken van de assistente was 
als volgt verdeeld: 'geen ervaring': 30 procent; 'weinig ervaring': 29 procent; 
'meer ervaring': 20 procent; 'veel ervaring': 22 procent. 
Voor de meeste items gold dat minstens 10 procent van de respondenten hier-
voor weleens door de assistente was geholpen; alleen met het hechten van een 
wondje en het verwijderen van een vuiltje uit het oog door de assistente had 
slechts 5 procent ervaring {tabel 38). 
Mannen hadden meer ervaring met het behandelen van een wond en met het 
verwijderen van een corpus alienum uit het oog, en vrouwen hadden meer er-
varing met bloeddruk meten; ook was aan vrouwen vaker een uitslag van een 
specialistisch onderzoek meegedeeld. 
Ten aanzien van de acceptatie van technische verrichtingen is er geen verband 
met het geslacht. Dit geldt ook voor de acceptatie van een eerste beoordeling 
door de assistente. 
Er is geen relatie gevonden tussen de leeftijd van de respondenten en de ac-
ceptatie van technische verrichtingen. Er is een geringe samenhang tussen de 
Tabel 38. Ervaring van de patient met betrekking tot het uitvoeren van een aantal 













een wond behandeld'' 
de oren uitgespoten? 
een injectie gegeven·? 
een baarmoedermond uitstnjkje gemaakt? 
een wondje gehecht? 
hechtingen verwijderd? 
een controle voor de pil uitgevoerd'' 
een bloeddruk controle gedaan? 
een vuiltje uit het oog gehaald? 
een wratje aangestipt met vloeibaar stikstof? 
een bepaald advies gegeven over uw gezondheid? 





























leeftijd en de acceptatie van een eerste beoordeling door de assistente. De groep 
van 18-24-jarigen heeft een relatief hoge acceptatie, evenals de groep ouder dan 
64 jaar. In de middelste leeftijdsgroepen is de acceptatie van een eerste beoor-
deling door de assistente relatief laag. 
Er is een duidelijke relatie tussen de acceptatie van zowel technische verrich-
tingen als van de acceptatie van een eerste beoordeling door de assistente en 
het opleidingsniveau van de patiënt. Personen met een lage opleiding hebben 
een grotere acceptatie dan personen met een hogere opleiding (tabellen 39 en 
40). 
Tabel 39. Opleiding respondenten en acceptatie van het zelfstandig uitvoeren van een 
aantal technische verrichtingen door de assistente. 
































170 123 163 
Ρ < 0,05 
Tabel 40. Opleiding respondenten en acceptatie van een eerste beoordeling door de as­
sistente. 































161 171 124 456 
Ρ < 0,05 
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Er is geen samenhang tussen de mate van acceptatie en het aantal jaren dat 
iemand ingeschreven staat in de praktijk. 
Voor een aantal items werd een correlatie gevonden tussen de acceptatie en 
de ervaring die men hiermee had met de assistente. Voor oren uitspuiten, injec-
ties geven, het meedelen van uitslag van röntgenonderzoek, pilcontroles en het 
verwijderen van een vuiltje uit het oog, was de acceptatie groter naarmate men 
hier meer ervaring mee had. Er werden geen negatieve correlaties gevonden tus-
sen de mate van ervaring met het meewerken van de assistente en de acceptatie. 
9.5. Bezwaren 
Van de 331 respondenten die vermeldden dat ze ervaring hadden met het mee-
werken van de assistente, waren er 12 die bezwaar aantekenden. Hierbij kwa-
men vooral twee aspecten aan de orde. 
In de eerste plaats vond men dat de assistente niet gelijkgeschakeld kan wor-
den met de arts: 'De assistente is geen arts'. De volgende voorbeelden illustre-
ren dat: 
Vrouw van 24 jaar, geen beroep, MBO-opleiding, 5 jaar in de praktijk. Bezwaar: 
uitstrijkje, pilcontrole, bloeddrukcontrole. Reden: Ik heb hier bezwaar tegen 
omdat zij geen arts is en waarvoor ga je dan naar de huisarts, toch niet om be-
handeld te worden door de assistente. 
Vrouw van 62 jaar, huisvrouw, LO, gehuwd, 3 jaar in de praktijk. Bezwaar: 
injectie geven, mededeling uitslag specialistisch onderzoek. Reden: Mijn bezwa-
ren zijn dat zulke dingen door de huisarts moeten worden gedaan. 
Het tweede aspect betrof de persoonlijke relatie met de huisarts: men vond dat 
het meewerken van de assistente afbreuk deed aan de arts-patiënt relatie. 
Vrouw 28 jaar, verpleegkundige, VO, 6 jaar in de praktijk. Bezwaar: pilcontrole, 
bloeddrukcontrole, advies gezondheid. Reden: pilcontrole op zich niets op tegen 
dat de assistente dit verricht, maar daar ik verder eigenlijk nooit op het spreek-
uur kom vind ik het jammer dat ik daardoor nooit persoonlijk contact met mijn 
huisarts heb. 
Vrouw van 35 jaar, kleuterleidster/huisvrouw, HBO, gehuwd, 2 jaar in de 
praktijk. Bezwaar: bloeddrukcontrole. Reden: Wanneer een assistente die hande-
lingen gaat verrichten waarbij juist het contact arts-patiënt goed-vertrouwder op 
gang kan komen, n.l. tijdens wat minder ingrijpende handelingen kan een ge-
sprek wat gemakkelijker op gang komen; als de assistente dit overneemt zal ik, 
uitgaande van mijn eigen ervaringen, minder snel, of helemaal niet meer met die-
pere, zowel lichamelijke als geestelijke klachten naar mijn huisarts gaan. Ik denk 
dat de huisarts verder van de mensen (patiënten) af komt te staan. 
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9.6. Algemene opmerkingen 
Honderdvierenzestig personen maakten gebruik van de mogelijheid om com-
mentaar te geven op het functioneren van de assistente. De reacties varieerden 
van zeer positief tot heel bedenkelijk. Om wat lijn te brengen in deze algemene 
opmerkingen zijn de antwoorden verdeeld in een beperkt aantal categorieën. 
Sommige antwoorden zijn zo uitgebreid dat ze zijn ondergebracht in twee of 
meer categorieën: 
Deskundigheid en verantwoordelijkheid (31) 
Uit de 31 reacties over deze onderwerpen komt naar voren dat de patient met 
name vragen heeft over de opleiding van de doktersassistente en over de verant-
woordelijkheid voor de door haar uitgevoerde werkzaamheden. Dat bleek uit 
de volgende reacties: 
'Dokter zal moeten bepalen in hoeverre de opleiding en ervaring van de assisten-
te toereikend is. Dokter zal duidelijk kenbaar moeten maken hoe de taakverde-
ling ligt om zowel voor de patient als de assistente een werkbare situatie te schep-
pen'. 
'Is de opleiding van alle assistentes gelijk? Wie beoordeelt of zij die verant-
woordelijkheid aankan?' 
'Een goede gediplomeerde opleiding dient uiteraard bij de assistente voorop 
te staan '. 
In deze categorie zijn ook de commentaren ondergebracht die betrekking heb-
ben op de ervaring van de assistente. Sommige respondenten vinden het be-
langrijk dat de assistente al een aantal jaren meeloopt. Haar deskundigheid 
wordt mede bepaald door haar ervaring. 
Bereikbaarheid huisarts (22) 
Dat patiënten het zeer belangrijk vinden dat de huisarts ook altijd te consulte-
ren is, zonder dat de contactreden eerst door de assistente wordt 'gewogen', 
blijkt wel uit de 22 opmerkingen hierover. Het gaat om commentaren als: 
'Als je perse de arts wilt spreken moet dit mogelijk zijn'. 
'Als ik algemene gezondheidsklachten heb, zou ik zelf uit willen maken of ik de 
arts zou willen raadplegen en niet eerst advies krijgen van de assistente'. 
Sommige respondenten wijzen ook op het gevaar dat de assistente een barrière 
kan gaan vormen tussen de patient en de huisarts: 
'Ik hoop niet dat de doktersassistente als een barrière' zal komen te staan tussen 
patient en arts Ik krijg namelijk de indruk datje eerst je klachten met haar moet 
bespreken, alvorens zij beoordeelt of de huisarts überhaupt geraadpleegd moet 
worden. Ik heb hier bezwaren tegen. Er zullen allicht (medische) zaken zijn die 
je absoluut niet met de doktersassistente wilt of kunt bespreken. Ook al heeft 
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een doktersassistente de opleiding genoten, die nodig is voor deze funktie, zij 
kan nooit de dokter vervangen. ' (vrouw van 25 jaar, niet praktizerend ondermj-
zeres/huisvrou w). 
Vertrouwensrelatie (22) 
Tweeentwintig patiënten gaven te kennen dat de vertrouwensrelatie met de 
huisarts belangrijk voor hen is en wijzen erop dat de assistente hieraan geen af-
breuk mag doen. Dat kunnen we constateren op grond van de volgende reac-
ties: 
'De huisarts is hier een vertrouwensman, een vriend die je voor kleine en grote 
probleempjes om een bepaalde tijd kunt bellen en dat moet zo blijven. ' 
'Veel mensen stellen meer vertrouwen in de huisarts dan m de assistente. ' 
'Als de assistente meer werk gaat doen, zien we de huisarts helemaal niet meer, 
laat staan dat er dan een vertrouwelijke band ontstaat t.o.v. je huisarts. ' 
'Er kan moeilijker een vertrouwensrelatie met de arts opgebouwd worden. ' 
Als er een goede vertrouwensrelatie is tussen de patient en de huisarts, dan zal 
de patient er ook op vertrouwen dat de wijze van praktijkvoering van de huis-
arts er zorg voor draagt dat de patient ten alle tijde een beroep kan doen op 
de huisarts als hij of zij dat nodig acht. Dit aspect werd als volgt verwoord 
door een patiente: 
'Vertrouwen hebben in de werkzaamheden van de doktersassistente hangt voor 
een groot deel af van de relatie huisarts-patient. Is die relatie goed, dan zal men 
meer werk van de assistente accepteren, erop vertrouwende dat de huisarts heel 
goed weet wat de assistente zelfstandig kan doen. ' (Vrouw van 41 jaar, huis-
vrouw, opleiding MBO). 
Verlichting taak hutsarts (12) 
Uit deze twaalf commentaren blijkt dat sommige patiënten het meewerken van 
de assistente zagen als een verlichting van de taak van de huisarts. Dit wordt 
geïllustreerd door de volgende antwoorden: 
'De arts kan meer tijd besteden aan patiënten die dat nodig hebben. ' 
'Ik hoop dat door deze hulp van de assistente de dokter meer tijd krijgt voor 
meer ernstige of persoonlijke problemen. ' 
'Een zekere screening is prima ter ontlasting van de arts waardoor deze zich 
kan richten op specifieke taken. ' 
'Erg belangrijk vind ik dat op deze manier de huisarts meer tijd krijgt voor 
mensen die het echt nodig hebben (erg zieke mensen, bejaarden die eens willen 
praten, huisbezoeken, bevallingen enz.). ' 
Honorering (6) 
Zowel de kosten van een consult uitgevoerd door de assistente als ook de hono-
rering van de assistente zelf waren aanleiding voor zes opmerkingen. Enkele 
voorbeelden: 
'Wanneer dit systeem doorgezet wordt vind ik dat er een verschil moet zijn in 
betaling bij behandeling door de assistente, dan wel de huisarts zelf. ' 
'Het is heel leuk dat een assistente meerdere taken te doen krijgt maar daar 
moet zij dan ook naar betaald krijgen. ' 
Voorkeur voor de assistente (5) 
Vijf vrouwen gaven er de voorkeur aan door een vrouw behandeld te worden, 
zoals blijkt uit de volgende opmerkingen: 
'Ik vind het een fijn idee dat een vrouwelijke assistente uitstrijkjes maakt, je 
voelt je niet zo opgelaten dan als een mannelijke dokter dat doet. ' 
'Erg prettig dat een pi/controle (uitstrijkje) door een vrouw gebeurt. ' 
'Ik heb er helemaal geen problemen mee, dat ik door de assistente word gehol-
pen, bij een inwendig onderzoek b.v. vind ik het wel fijn dat dat door een vrouw 
wordt gedaan. ' 
De voorkeur voor de assistente betrof daarnaast de lagere drempel voor het 
vragen van adviezen en haar grotere vaardigheid bij een technische verrichting. 
Het maken van afspraken (5) 
De assistente vraagt bij het maken van de afspraken naar de reden waarom de 
patiënt het spreekuur wil bezoeken. Uit de nu volgende commentaren kunnen 
we opmaken dat hiertegen bezwaren bestaan bij sommige patiënten. Vijf pa-
tiënten maakten opmerkingen hierover in de trant van: 
'Ik vind het ontzettend vervelend, wanneer men een telefonische afspraak voor 
het spreekuur maakt, men eerst aan de assistente uit moet leggen waarvoor men 
komt. 
'Verder vind ik het onprettig om, als je opbelt voor een afspraak je, door de 
telefoon moet vertellen waarvoor je komt. Ik zou het prettiger vinden als je ge-
vraagd werd of je door de dokter behandeld wil worden of dat je zelf denkt dat 
de assistente je kan behandelen. Een vrije keuze voor de patiënt dus. 
Uit bovenstaande opmerkingen bleek dat men in het algemeen positief stond 
tegenover het meewerken van de assistente. In 21 van de 162 commentaren was 
sprake van twijfel over het delegeren van taken, zoals dat in de vragenlijst aan 
de orde kwam. Een aantal commentaren kon niet in een van de bovenstaande 
categorieën ingedeeld worden. Het waren algemene opmerkingen. Een in het 
oog springend commentaar is het volgende: 




Deel IV. Beschouwing 

10. Bespreking van de resultaten 
10.1. Aanbod van contactredenen 
In de loop van vier maanden werden in de onderzoekpraktijk 3479 contactre-
denen (exclusief administratieve RFE's) aangeboden. De meest frequente con-
tactredenen waren: klachten met betrekking tot de luchtwegen, vragen over 
huidaandoeningen, vragen rond de anticonceptie en pre- en postnatale contro-
les. 
Vergelijken we deze gegevens met de uitkomsten van eerder onderzoek met 
de Reason For Encounter Classification, dan zien we twee opmerkelijke ver-
schillen: 
In de eerste plaats speelt de klacht 'koorts' - die zeer frequent voorkomt 
in de door Lamberts et al. onderzochte praktijken153 - slechts een geringe rol 
in de onderzoekpraktijk. Bij de klacht 'hoesten en koorts' kan zowel het 
'hoesten' als de 'koorts' als RFE worden aangemerkt. Codeert de één steeds 
'hoesten' en de ander steeds 'koorts', dan zal dat leiden tot een systematische 
vertekening. In de tweede plaats ontbreken in het onderzoek van Lamberts et 
al. de pre- en de postnatale controles. 
Het bleek dat de assistente zowel op het spreekuur als via de telefoon reeds een 
aantal contactredenen zelfstandig afhandelde. 
Het is denkbaar dat het aanbod aan contactredenen is beïnvloed door de 
wijze van praktij к voering. De aanwezigheid van een assistente zou drempelver­
lagend kunnen werken: als er een assistente in de praktijk aanwezig is, zal de 
patiënt wellicht eerder voor een eenvoudig probleem om raad vragen. 
10.2. Afhandeling door de assistente 
Luchtweginfecties 
Van de in totaal 257 contactredenen betreffende klachten van de luchtwegen, 
zouden 34 door de assistente afgehandeld kunnen worden. Dat is maar ruim 
10 procent. In de literatuur worden percentages van 30 en 42 vermeld.97 115 
Mogelijk wordt het verschil veroorzaakt door de scherpe criteria die in dit 
onderzoek zijn gehanteerd voor het inschakelen van de huisarts. We zouden 
bijvoorbeeld kunnen overwegen om 'zelfmedicatie zonder succes' en 'herhaal-
consult' te laten vervallen. 
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Zouden we alleen 'zelfmedicatie zonder succes' als criterium weglaten, dan 
zou dat in eerste instantie een 'winst' vah 31 patiënten opleveren: acht patiën-
ten met keelpijn, één patiënt met een verkoudheid, negen patiënten met een on-
gecompliceerde hoest, drie patiënten met langer dan drie dagen durende oor-
pijn, vier patiënten met klachten van een bijholte-ontsteking en zes 
'probleempatiënten'. Een deel van die winst is echter schijn; de laatste drie 
groepen moeten om andere redenen tóch door de huisarts worden gezien: 
- langer dan drie dagen durende oorpijn moet door de huisarts worden be-
oordeeld; l54 
- bij klachten als hoofdpijn en 'vol in het hoofd' valt dikwijls moeilijk uit 
te maken of er al of niet sprake is van een sinusitis; patiënten met dergelijke 
klachten kunnen daarom beter door de huisarts worden beoordeeld; 
- 'probleempatiënten' kunnen eveneens beter door de huisarts worden ge-
zien. 
Dit bezwaar kan echter worden ondervangen door invoering van drie nieuwe 
criteria om de huisarts in te schakelen: 
- 'probleempatiënten'; 
- oorpijn langer dan drie dagen;154 
- klachten die wijzen op een bijholte-ontsteking. 
Door de invoering van deze drie criteria en het laten vervallen van 'zelfmedi-
catie zonder succes' zouden 18 contactredenen extra door de assistente afge-
handeld mogen worden. 
Het criterium 'herhaalconsult voor deze klacht' was bij 16 patiënten het enige 
criterium. De contactreden was in acht gevallen revisie van een CARA-patiënt 
(dikwijls op initiatief van de arts), in drie gevallen persisterende oorpijn, in één 
geval controle van een otitis externa op initiatief van de arts, twee keer controle 
na een paracentèse op verzoek van de KNO-arts, en twee keer persisterende 
keelklachten. Naast het protocollaire criterium 'herhaalconsult voor deze 
klacht' waren er bij deze patiënten waarschijnlijk nog andere redenen geweest 
voor het inschakelen van de huisarts. Als een patiënt voor een herhaalconsult 
komt wegens een aandoening van de luchtwegen kan dat immers wijzen op een 
abnormaal verloop van een doorgaans vanzelf genezende ziekte. 
Het handhaven van dit criterium lijkt ons daarom gerechtvaardigd. 
Dat zou betekenen dat door veranderingen in het protocol 52 (34+18) patiën-
ten met klachten over de luchtwegen verantwoord door de assistente afgehan-
deld zouden kunnen worden. Dat is ongeveer 20 procent. Verantwoord wordt 
in dit geval vooral bepaald door de protocollaire criteria voor het inschakelen 
van de huisarts: de meerderheid van de klachten kon alleen al op grond van 
de anamnese worden geselecteerd in wel of niet afhandelbaar door de assisten-
te. 
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Huidafwijkingen (excl. wratten) 
Het blijkt moeilijk om specifieke criteria op te stellen volgens welke de as-
sistente te werk kan gaan bij de beoordeling van huidafwijkingen. Bij huidaf-
wijkingen speelt vooral het herkennen van het beeld een belangrijke rol. Daar-
om bepaalt vooral de ervaring van de assistente, in hoeverre zij zelfstandig een 
aantal huidaandoeningen kan behandelen. Hier is de bijscholing van de as-
sistente van belang. In de onderzoekspraktijk werden alle huidafwijkingen aan 
de assistente getoond. 
Een herhaalconsult behoeft niet steeds te betekenen dat de huisarts inge-
schakeld moet worden. Alleen als er geen voortgang zit in het herstel, moet de 
huisarts geraadpleegd worden. Een ulcus cruris bijvoorbeeld kan heel goed 
door de assistente worden behandeld. In de onderzoekpraktijk had de assisten-
te een grotere vaardigheid in het aanleggen van compressieverbanden dan de 
huisarts. 
Wratten 
Hoewel wratten meestal spontaan verdwijnen, komt toch een aantal patiënten 
op het spreekuur om ze te laten behandelen. In de meerderheid van de gevallen 
verdwijnen de wratten na één of twee keer aanstippen met vloeibare stikstof. 
Uit dit onderzoek bleek dat de assistente ruim 90 procent van de patiënten 
met wratten kon behandelen. Het 'wrattenspreekuur' kan daarom grotendeels 
gedelegeerd worden aan de doktersassistente. Het is belangrijk dat de assisten-
te bij twijfel aan de diagnose de huisarts inschakelt. Het naar de huidarts 
doorsturen van patiënten met wratten, zoals vroeger veel gebeurde, is in de 
meeste gevallen niet meer nodig. 
Kleine verwondingen 
Er is een relatief groot aanbod van kleine verwondingen in de onderzoekprak-
tijk. Hiervan kon 45 procent zelfstandig door de assistente worden afgehan-
deld; 40 procent moest op grond van de protocollaire criteria door de huisarts 
worden gezien en bij de rest waren geen duidelijke richtlijnen te geven; de inter-
pretatie door de assistente was in die gevallen doorslaggevend. 
Voorts bleek dat de arts relatief veel nieuwe problemen zelf afhandelde. L 
een trauma eenmaal beoordeeld door de arts, dan kan de assistente de vervolg-
consulten zelfstandig afhandelen. Het gaat hierbij dikwijls om de behandeling 
van wonden. 
De resultaten van dit deel van het onderzoek zijn voor een deel afhankelijk 
van de ervaring van de assistente. Van de negen wonden die gehecht moesten 
worden, heeft zij er zes voor haar rekening genomen. In de meeste huis-
artspraktijken mag de assistente geen wonden hechten. 
Veel patiënten die een ongeval is overkomen, gaan direct naar de praktijk. 
De huisarts is niet altijd aanwezig, de assistente meestal wel. Het is daarom van 
belang dat de assistente in staat is eerste hulp te bieden bij ongevallen. Door 
de controle van de arts van alle patiënten die door de assistente werden behan-
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deld, bleek dat zij een grote vaardigheid in het leggen van verbanden en in het 
hechten van wonden had ontwikkeld. Het zou best eens kunnen dat zij sommi-
ge verrichtingen beter en sneller uitvoert dan de huisarts. 
Hypertensie 
Van Ree heeft aangetoond dat de assistente goed kan worden ingeschakeld bij 
de begeleiding van patiënten met hypertensie.59 81 In een vervolgonderzoek 
werd zelfs geconstateerd dat met het inschakelen van de assistente betere resul-
taten werden geboekt dan wanneer de huisarts de begeleiding alleen uitvoer-
de.145 
In de onderzoekpraktijk is pas in 1984 een begin gemaakt met het systema-
tisch controleren van patiënten met hypertensie. Vermoedelijk moet daaraan 
worden toegeschreven, dat 41 van de gecontroleerde hypertensiepatienten lan-
ger dan vijfjaar geen oogarts hadden bezocht. Door het verwijzen van hyper-
tensiepatienten voor funduscontrole werd twee maal een glaucoom ontdekt. 
Ook in dit onderzoek bleek dat de assistente een aanzienlijk deel van de hy-
pertensiecontroles voor haar rekening kon nemen. En net als bij andere 
auteurs146 ontstond bij ons de indruk dat door het inschakelen van de as-
sistente een verbetering van de zorg werd verkregen. 
Pilcontrole 
Patienten die orale anticonceptiva gebruiken, kunnen voor het merendeel op 
een verantwoorde wijze door de assistente worden gecontroleerd. Er waren 
geen specifieke criteria voor pilcontroles opgesteld. Eventueel zou de vraag 
naar een definitieve regeling van de anticonceptie als criterium kunnen gelden 
voor het inschakelen van de huisarts. Ook is denkbaar dat in de loop der jaren 
zo'n vertrouwensrelatie ontstaat tussen patient en assistente, dat dit onderwerp 
tijdens een consult met de assistente kan worden besproken. Noodzakelijk is 
dan dat de assistente langere tijd werkzaam is in dezelfde huisartspraktijk. 
Overigens zou het systematisch inschakelen van de assistente bij de begelei-
ding van pilgebruiksters wellicht een aanvaardbaar compromis opleveren in de 
controverse tussen voor- en tegenstanders van het vrij verkrijgbaar stellen van 
orale anticonceptiva. 
Dooflieid, verstopt oor 
Het verwijderen van cerumen is een veel gedelegeerde handeling in de huis-
artspraktijk. De patiënt voelt vaak zelf dat overtollig cerumen de oorzaak van 
de klachten is. De huisarts beoordeelt meestal eerst de patient, alvorens de as-
sistente de opdracht krijgt de oren uit te spuiten. 
Van de klachten over doofheid of een verstopt oor zou de assistente zelfstan-
dig 71 procent kunnen behandelen. De huisarts stelde voorts vast dat zij geen 
afwijkingen over het hoofd had gezien. 
Behalve het uitspuiten van het oor zou de assistente dan ook zelfstandig de 
diagnose 'cerumen in het oor' kunnen stellen. 
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Diabetes 
Er zijn in de onderzoeksperiode relatief weinig patiënten voor diabetescontrole 
geweest. Dat is te verklaren door het feit dat de onderzoekpraktijk nog pas 
sinds kort een systematische controle van diabetici kende. Een deel van de dia-
betespatiënten stond onder controle van de internist, maar langzamerhand 
werden de meeste controles verplaatst naar de huisartspraktijk. Het is belang-
rijk dat de patiënt goed wordt voorgelicht, want het is in hun ogen een grote 
ommezwaai om van specialistische controle over te gaan naar controle door de 
assistente van de huisarts. 
Uit onderzoek in de huisartspraktijk bleek dat patiënten met diabetes niet 
altijd goed werden gecontroleerd.139 143 Dat was ook het geval in de onder-
zoekpraktijk: vijf patiënten hadden drie jaar of langer geen oogarts geraad-
pleegd en ook werd niet gelet op het nakomen van de controle-afspraken. Ove-
rigens bleek dat de patiënten die in het ziekenhuis werden gecontroleerd, 
evenmin systematisch op netvliesafwijkingen werden onderzocht. 
De uitkomsten van het onderzoek waren aanleiding tot het invoeren van een 
betere controle van diabetespatiënten, onder andere door het meer inschakelen 
van de assistente. 
Werkbelasting 
Er is een grote variatiebreedte in de tijd die de assistente nodig heeft voor het 
verzamelen van gegevens en het afhandelen van de contactreden. Per categorie 
contactredenen verschilt de gemiddelde consultduur. Bij het plannen van een 
eigen spreekuur zou de assistente bijvoorbeeld al rekening kunnen houden met 
het feit dat diabetescontroles ongeveer 3 minuten meer tijd in beslag nemen 
dan pilcontroles. Een afspraakspreekuur laat zich beter plannen als de as-
sistente bij het maken van een afspraak vraagt naar de reden van het bezoek. 
Door de extra drukte die het onderzoek met zich meebracht, werd nogal eens 
onder tijdsdruk gewerkt. Dat zou kunnen betekenen dat in werkelijkheid meer 
tijd nodig is, dan in de onderzoeksperiode het geval was. Bovendien bepaalt 
het werktempo van de assistente voor een deel de benodigde tijd per consult. 
De indruk bestaat dat deze assistente relatief snel en efficiënt werkte. Het is 
mogelijk dat de 'gemiddelde' assistente meer tijd per contactreden nodig heeft. 
10.3 Acceptatie door de patiënt 
Uit de patiëntenenquête kunnen we het volgende opmaken: 
- in het algemeen wordt het meewerken van de assistente geaccepteerd door 
de patiënten; de acceptatie van delegatie van technische verrichtingen is 
groter dan van de delegatie van een eerste beoordeling van de patiënt; 
- heel belangrijk is een goede voorlichting aan de patiënt; het goed informe-
ren van de patient kan bijdragen tot een beter begrip van de gang van zaken 
in de praktijk; 
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- de ervaring die de patient heeft met het meewerken van de assistente, werkt 
meestal positief op de acceptatie; 
- de assistente heeft de voorkeur boven de huisarts bij sommige verrichtin-
gen; 
- het meer inschakelen van de assistente kan drempelverlagend werken voor 
het vragen van gezondheidsadviezen; 
- een aantal patiënten blijft, voor welke verrichtingen dan ook, de voorkeur 
geven aan de huisarts. 
Een eerste voorwaarde voor het delegeren van taken in de huisartspraktijk is, 
dat de patient ermee akkoord gaat. 
Uit het literatuuronderzoek bleek dat in het algemeen een positieve houding 
aanwezig is bij de patient. Uit dit onderzoek bleek dat in grote lijnen ook. Het 
merendeel van de patiënten ging akkoord met het delegeren van taken aan de 
assistente. Toch was er een niet onaanzienlijk deel van de patiënten die moeite 
had met een eerste oordeelvorming van de ernst van de klachten door de as-
sistente. Het opdoen van ervaring met het meewerken van de assistente kan een 
positieve bijdrage leveren aan de acceptatie. 
Ten aanzien van de dagelijkse praktij к voering leverde deze enquête een aan-
tal interessante gegevens op. Veel mensen maakten gebruik van de mogelijk-
heid om commentaar te geven op het huidig functioneren van de praktijk. Uit 
deze commentaren blijkt dat het van groot belang is om goede voorlichting te 
geven over het waarom van bepaalde facetten van de praktijkvoering. Sommige 
patiënten gaven te kennen dat ze het niet prettig vonden dat bij het maken van 
een afspraak gevraagd werd naar de reden van bezoek aan de huisarts. 
Eenmaal werd een patient echt boos toen hem gevraagd werd naar de reden 
van zijn komst. Nadat uitgelegd werd dat het informeren naar de klacht be-
doeld is om het spreekuur beter te kunnen indelen, werd de kritiek milder. 
Door de huisarts werd nadrukkelijk gesteld dat de patient te allen tijde vrij is 
om niet in te gaan op de vraag van de assistente. Gebrek aan ervaring bleek 
een bron van misverstand. Zo ook voor een mevrouw die op het spreekuur 
kwam voor het verwijderen van cerumen uit het oor. Zij vermeldde bij het ma-
ken van de afspraak dat ze het uitspuiten van oren niet aan de assistente toever-
trouwde. Toen tijdens het spreekuur de huisarts werd weggeroepen en de pa-
tient gevraagd werd op een later tijdstip terug te komen, vroeg zij aan de 
assistente of die dan toch haar oren wilde reinigen. De assistente deed dat tot 
volle tevredenheid van de patiente. Mevrouw vroeg in het vervolg niet meer 
naar de huisarts voor het uitspuiten van haar oren. 
Het is verheugend dat veel patiënten commentaar hebben geleverd op het func-
tioneren van de praktijk. Niet alleen vanwege de positieve reacties op de gang 
van zaken, maar vooral ook om de kritieken die men heeft durven geven. De 
gemaakte opmerkingen kunnen een bijdrage leveren tot het verbeteren van het 
functioneren van de onderzoekpraktijk. 
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11. Conclusies en slotbeschouwing 
Zoals in de Inleiding vermeld, besloot ik tot dit onderzoek om mijn ideeën over 
het inschakelen van de doktersassistente in de praktijk beter te kunnen onder-
bouwen. Het onderzoek spitste zich toe op de vraag welke taken een huisarts 
kan delegeren aan zijn assistente. Er werden daartoe drie vraagstellingen ge-
formuleerd, die ik in dit laatste hoofdstuk zal trachten in meer algemene zin 
te beantwoorden. 
De eerste vraagstelling luidde: Met welke contactredenen doen patiënten een 
beroep op deze huisartspraktijk en door wie worden deze contactredenen af-
gehandeld? 
Uit het hierop gerichte inventariserende onderzoek bleek dat voor een zeer 
groot en gevarieerd aantal redenen een beroep op de onderzoekpraktijk wordt 
gedaan. De kwantitatief belangrijkste categorieën waren huidafwijkingen, in-
fecties van de bovenste luchtwegen (inclusief het middenoor) en zwangerschaps-, 
bloeddruk- en pilcontroles. De meeste contactredenen werden door de arts zelf 
op het spreekuur en tijdens huisbezoeken afgehandeld. De assistente handelde 
15 procent van de contactredenen voor het spreekuur af; daarbij ging het vooral 
om het verrichten van pilcontroles, het verwijderen van cerumen, het aanstip-
pen van wratten met vloeibare stikstof, het verzorgen van wonden en het op-
nemen van de bloeddruk. Van de contactredenen voor het telefonische spreekuur 
handelde zij ongeveer een achtste af. Via de telefoon en aan de balie hielp zij 
echter veel meer patiënten die zich met vragen tot de praktijk richtten; deze 
vragen betroffen vooral uitslagen van laboratoriumonderzoek en adviezen over 
hoesten. 
De tweede vraagstelling luidde: In hoeverre kan de assistente onder supervi-
sie van de huisarts een aantal veel voorkomende contactredenen verantwoord 
zelfstandig afhandelen en wat betekent dat voor haar werkbelasting? 
In een proefondervindelijk onderzoek bleek dat dit mogelijk was bij onge-
veer de helft van de gevallen uit een achttal daartoe geselecteerde categorieën: 
klachten van de luchtwegen, huidafwijkingen exclusief wratten, wratten, klei-
ne verwondingen, controle van hypertensie, diabetes en pilgebruik en behan-
deling van verstopte oren. Voor een verantwoorde vervulling van deze taak was 
het nodig voor de diverse contactredenen protocollen op te stellen met duide-
lijke en concrete richtlijnen voor het handelen van de assistente. 
Op deze wijze kon de assistente per werkdag gemiddeld drie tot vier patiën-
ten geheel zelfstandig afhandelen. Bij een even groot aantal patiënten moest 
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zij voor een bepaald aspect de arts inschakelen. In totaal hield een en ander 
voor haar een tijdsbeslag in van ongeveer een uur per dag. 
De derde vraagstelling luidde: In hoeverre accepteren de patiënten delegatie 
van taken aan de assistente? 
In het algemeen bleek delegatie te worden geaccepteerd, maar de mate van 
acceptatie verschilde nogal per taak. De acceptatie van delegatie van techni-
sche verrichtingen was groter dan die van een eerste beoordeling van de klach-
ten door de assistente. Personen met een hogere opleiding hadden wat meer 
moeite met de delegatie, terwijl eerdere ervaring hiermee voor een aantal situ-
aties leek te leiden tot een grotere acceptatie. 
De resultaten van dit onderzoek kunnen uiteraard niet zonder meer worden 
gegeneraliseerd naar de huisartspraktijk in het algemeen. Het onderzoek is uit-
gevoerd in slechts één praktijk in een kleine plaats in Friesland en zowel de 
huisarts als de assistente waren bijzonder gemotiveerd voor deze delegatie. Bo-
vendien is slechts voor een beperkt aantal categorieën contactredenen onder-
zocht in hoeverre deze konden worden gedelegeerd. 
Voor deze delegatie zijn protocollen opgesteld die bruikbaar waren en vol-
doende veiligheid bleken te bieden. Idealiter zou echter een vergelijkende effect-
evaluatie dienen te geschieden van behandeling door de arts en de assistente. 
Er zal dus nog veel nader onderzoek nodig zijn, voordat algemeen geldende 
conclusies kunnen worden getrokken. 
Toch kan op grond van de opgedane ervaring nu reeds het een en ander wor-
den gezegd, met name over een aantal voorwaarden die van belang bleken. 
• Motivatie. Men zal zich als huisarts moeten afvragen of men inderdaad ge-
motiveerd is om taken aan de assistente over te dragen. Sommige huisartsen 
houden taken als injecties geven, verband leggen, het verrichten van kleine in-
grepen, het uitspuiten van oren, het opnemen van de bloeddruk en andere on-
derzoeken liever aan zichzelf. In hun praktijken zal van systematische delegatie 
weinig terechtkomen. Er lijkt dan weinig ruimte te zijn voor een assistente zo-
als geschetst in het beroepsprofiel van de NVDA. Ook zal niet iedere dokters-
assistente sterk gemotiveerd zijn om een grotere verantwoordelijkheid te 
dragen. Dit zal onder meer samenhangen met de mate waarin zij door andere 
taken wordt belast. 
• Geschiktheid. De assistente zal voldoende moeten zijn opgeleid en zal ook 
de persoonlijke geschiktheid moeten hebben om verantwoordelijke taken nauw-
gezet uit te voeren. 
• Supervisie. De huisarts zal bereid en in staat moeten zijn om een goede su-
pervisie uit te oefenen. Dit betekent dat er goede vormen moeten worden ge-
vonden voor rapportage en dat er tijd beschikbaar moet zijn voor onderling 
overleg. De huisarts zal bereikbaar moeten zijn, wanneer de assistente op pro-
blemen stuit en er zullen geregeld patiëntenbesprekingen moeten plaatsvinden. 
In de onderzoekpraktijk bleek een halfuurtje aan het einde van de dag hier-
voor voldoende, terwijl 's ochtends de door de assistente uitgeschreven recep-
108 
ten werden besproken en getekend. Dit kwam de medicatiebewaking (ook van 
herhalingsrecepten!) ten goede. 
• Organisatie. Het bovenstaande houdt in dat er goede organisatorische vor-
men moeten worden gevonden. In de onderzoekpraktijk voldeed het goed dat 
de assistente een eigen spreekuur had tussen 11 en 12 uur. De afspraken voor 
het spreekuur en de visites waren dan in de regel reeds gemaakt, zodat zij in 
dat uur weinig gestoord werd door de telefoon. 
• Ruimte. Als de assistente zelfstandig patiënten onderzoekt en behandelt, zal 
zij ook over een passende ruimte moeten kunnen beschikken. In de onderzoek-
praktijk was dit het geval. 
• Instemming van de patiënten is van essentieel belang voor het slagen van de-
legatie van taken van de huisarts aan de assistente. Er dient daartoe een goede 
en telkens herhaalde voorlichting te worden gegeven door zowel de huisarts 
als de assistente. De patiënten zal telkens weer om toestemming moeten wor-
den gevraagd. 
Deze voorwaarden zullen meestal niet alle tegelijk kunnen worden gerealiseerd. 
Naar onze ervaring is de invoering van delegatie van taken aan de assistente 
een groeiproces. Dat geldt voor de arts, voor de assistente en voor de praktijk-
bevolking. In de onderzoekpraktijk had dit groeiproces voor een aanzienlijk 
deel reeds plaatsgevonden, toen met het onderzoek werd begonnen. Toch bleek 
dat patiënten in de loop van dit onderzoek steeds vaker problemen aan de as-
sistente voorlegden en dat zij haar ook herhaaldelijk informatie verschaften 
waarvan de huisarts niet op de hoogte was. 
Al mogen dan uit dit onderzoek geen algemeen geldende conclusies worden 
getrokken, dat neemt niet weg dat er aanwijzingen zijn verkregen dat door het 
delegeren van taken van de huisarts aan de assistente duidelijke winst kan wor-
den behaald. De huisarts krijgt meer tijd beschikbaar, die hij kan besteden aan 
specifiek medisch-inhoudelijk werk, waarvoor hij eigenlijk is opgeleid. Thans 
doen veel huisartsen werk dat even goed of zelfs beter door een assistente kan 
worden verricht. Dat is strijdig met het subsidiariteitsprincipe bij een goede 
taakverdeling. 
In dit onderzoek is de tijdsbesteding van de huisarts niet gemeten. Daardoor 
kunnen hierover geen exacte uitspraken worden gedaan. Schattenderwijze kan 
echter worden gezegd dat de tijdwinst voor de huisarts, behaald door het syste-
matisch delegeren van taken aan de assistente, in de orde lag van een uur per 
werkdag. Deze winst zou dus per week ongeveer een halve dag bedragen. Dat 
is niet onaanzienlijk. 
Naar de stellige indruk van de arts en de assistente heeft het onderzoek bij-
gedragen aan een betere praktij к voering in de onderzoekpraktijk. Er werden 
betere condities geschapen voor een systematische signalering en bewaking van 
categorieën patiënten met verhoogde gezondheidsrisico's. Op grond van dit on-
derzoek kan dan ook gesteld worden dat het systematisch en verantwoord dele-
geren van taken aan de assistente kan leiden tot een kwaliteitsverbetering van 
109 
de zorg voor de patiënten in een huisartspraktijk. Dit is in onze ogen de belang-
rijkste winst die door delegatie kan worden behaald. 
Bovendien kan delegatie leiden tot een grotere voldoening en arbeidsvreug-
de voor zowel de huisarts als de assistente, doordat hun beider werk dan meer 
overeenkomt met het niveau waarvoor zij zijn opgeleid. Voor de huisarts en 
de assistente in de onderzoekpraktijk was dit zeker het geval. 
Er zullen critici zijn die het delegeren van taken aan de assistente zullen af-
wijzen, wegens het gevaar dat ernstige afwijkingen door de assistente over het 
hoofd worden gezien. Uit dit onderzoek bleek echter dat de assistente geen be-
langrijke diagnosen miste. Het is zelfs denkbaar dat de beschreven vorm van 
delegatie veiliger is dan het delegeren zonder duidelijke instructies vooraf, zo-
als in veel praktijken gebeurt: in de meeste praktijken neemt de assistente im-
mers ook de telefoon aan en beoordeelt zij in veel gevallen de ernst van de klacht. 
Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat in Nederland weinig wetenschap-
pelijk onderzoek is verricht op het gebied van delegatie aan de doktersassisten-
te. Dit is des te verwonderlijker, omdat de praktijkassistente in Nederland 
beschouwd kan worden als verreweg de belangrijkste medewerkster van de huis-
arts, terwijl bekend is dat er zeer grote variaties bestaan in de wijze van sa-
menwerking. 
Verder bleek uit dit literatuuronderzoek dat er een zeer grote discrepantie 
bestaat tussen wat doktersassistentes in hun opleiding leren en wat zij meestal 
in de praktijk te doen krijgen. Men kan zich afvragen of de meeste huisartsen 
wel op de hoogte zijn van de eindtermen van de officiële opleiding tot dokters-
assistente. 
Het lijkt ons zeer gewenst dat er nader onderzoek wordt verricht op het gebied 
van de samenwerking en taakverdeling tussen huisarts en praktijkassistente. 
Er is daarbij behoefte aan inventariserend onderzoek over de huidige toestand 
en aan experimenteel en toetsend onderzoek over vormen van taakverdeling 
en de effecten hiervan. Men kan hierbij ook denken aan onderzoek naar de 
relatie tussen de honoreringsstructuur en de kwaliteit van de zorg in de huis-
artspraktijk. Thans is het zo dat in het abonnementshonorarium van de zie-
kenfondsen een post is opgenomen voor een gekwalificeerde praktijkassistente, 
onafhankelijk van de aanwezigheid van een dergelijke kracht. 
Het lijkt tenslotte ook gewenst dat aan de taakverdeling tussen huisarts en 
praktijkassistente meer expliciet aandacht wordt besteed in de beroepsoplei-
ding tot huisarts dan thans in de regel het geval is. 
Wij zijn ervan overtuigd dat een betere samenwerking en taakverdeling tussen 
huisarts en praktijkassistente kan leiden tot een duidelijke verbetering van de 
kwaliteit van zorg in de huisartspraktijk. Wij hopen dat dit onderzoek hieraan 






De doktersassistente vervult aan de telefoon een zeeffunctie voor het bezoek 
van of aan de huisarts. Op grond van telefonische informatie vormt zij zich 
een oordeel over de ernst van de klachten en samen met de patient bepaalt zij 
of haar telefonisch advies voldoende is, of dat de patiënt de huisarts dient te 
raadplegen. Deze eerste telefonische beoordeling door de assistente is algemeen 
geaccepteerd. 
Op het spreekuur en tijdens de huisbezoeken beoordeelt de huisarts de pa-
tient. Hij kan daarbij de assistente inschakelen - bijvoorbeeld bij het verwij-
deren van cerumen of het verbinden van wonden - maar het is niet de ge-
woonte dat de assistente tijdens het spreekuur beoordeelt, of zij de patient kan 
behandelen of dat de huisarts moet worden ingeschakeld. 
In het buitenland heeft men hier wel ervaring mee. Daar is ook gebleken dat 
paramedische hulpkrachten bepaalde ziektebeelden die aan de huisarts worden 
gepresenteerd, heel goed zelfstandig kunnen behandelen. 
In dit onderzoek is nagegaan welke redenen voor een bezoek aan de huisarts 
('contactredenen') in aanmerking komen om door de assistente te worden be-
handeld. De opleiding van de assistente maakt een taakuitbreiding in die rich-
ting mogelijk en sommige klachten waarmee de patiënten het spreekuur bezoe-
ken, zijn bij uitstek geschikt om door de assistente behandeld te worden. 
In ons land kent de doktersassistente geen wettelijke bevoegdheden en blijft de 
huisarts verantwoordelijk voor wat hij delegeert. De opleiding tot doktersas-
sistente is erop gericht dat de assistente een aantal taken zelfstandig kan uitvoe-
ren; het beroepsprofiel van de NVDA sluit hierop aan. Volgens dat profiel 
moet een doktersassistente in staat zijn, in opdracht van een arts en/of afde-
lingshoofd, zelfstandig medisch-technische taken te verrichten, zowel op diag-
nostisch als op therapeutisch niveau. 
Publikaties over het delegeren van taken in de huisartspraktijk zijn in Neder-
land schaars. Er zijn enkele 'klassieke' studies over het delegeren aan de dok-
tersassistente en daarnaast is onderzoek verricht naar het delegeren van taken 
aan een verpleegkundige. Betrekkelijk recent is aandacht besteed aan de rol die 
de doktersassistente kan spelen bij de opsporing en follow-up van hypertensie. 
Uit de buitenlandse literatuur blijkt dat het delegeren van taken naar para-
medische hulpkrachten goed uitvoerbaar is. We dienen ons hierbij echter te 
realiseren dat uitkomsten uit buitenlands onderzoek niet zonder meer van toe-
passing zijn op de Nederlandse situatie. 
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Bijna alle studies vermelden dat patiënten het meewerken van de assistente 
in de huisartspraktijk in hoge mate accepteren. Daarbij blijkt dat het delegeren 
van eenvoudige medisch-technische verrichtingen gemakkelijker wordt geac-
cepteerd dan het delegeren van diagnostische taken. Sommige studies suggere-
ren dat het delegeren van taken aan de doktersassistente gevoeliger ligt in medi-
sche kringen dan bij patiënten. 
Voor dit onderzoek zijn drie vraagstellingen geformuleerd: 
1. Met welke contactredenen doen patiënten een beroep op deze huisartsprak-
tijk en door wie worden deze contactredenen afgehandeld? 
2. In hoeverre kan de assistente, onder supervisie van de huisarts, een aantal 
veel voorkomende contactredenen verantwoord zelfstandig afhandelen en wat 
betekent dat voor haar werkbelasting? 
3. In hoeverre accepteren de patiënten delegatie van taken aan de assistente? 
Het onderzoek heeft plaatsgevonden in de praktijk van de onderzoeker. 
Deze onderzoekpraktijk heeft een aantal kenmerken die afwijken van een 
doorsnee huisartspraktijk. De praktijk is gelegen op het platteland en is voor 
20 procent apotheekhoudend. De praktijkgrootte wijkt af van de gemiddelde 
grootte van de Nederlandse huisartspraktijk: 3050 versus 2350 patiënten; het 
verrichtingscijfer is laag in vergelijking met gegevens uit de literatuur. 
De aangeboden morbiditeit komt in grote lijnen overeen met het patroon dat 
in het Monitoringproject is gevonden. Het verwijspercentage ligt beneden het 
landelijk gemiddelde, evenals de 'veroorzaakte' kosten. De leeftijdsopbouw 
verschilt van de verdeling in de Nederlandse bevolking. De onderzoekpraktijk 
heeft een relatief groot aantal 0-9-jarigen en een relatief groot aantal 
ЗО-39-jarigen. De groep van 40-59-jarigen is ondervertegenwoordigd, terwijl 
het percentage bejaarden weer iets groter is dan het landelijk percentage. Het 
aantal verwijskaarten per 1000 ingeschreven ziekenfondspatiënten per jaar in 
de onderzoekpraktijk is 342, terwijl het Friese cijfer hiervoor 419 is en het lan-
delijk cijfer 507. 
De scholing van de assistente in de praktijk heeft speciale aandacht gekre-
gen. Zij werd vanaf haar indiensttreding betrokken bij patiënten met ongeval-
len, huidaandoeningen, hypertensie, diabetes en doofheid. 
Ter beantwoording van de eerste vraagstelling zijn in de periode juli t/m okto-
ber 1984 alle contactredenen in de praktijk geregistreerd met de Reason For 
Encounter Classification. 
Vervolgens zijn acht veel voorkomende contactredenen geselecteerd en zijn 
criteria ontwikkeld op grond waarvan de assistente deze contactredenen ver-
antwoord zelfstandig zou kunnen afhandelen. Van eind november 1984 tot 
eind mei 1985 zijn daarop duizend tot deze acht categorieën behorende contact-
redenen beoordeeld door zowel de assistente als de huisarts. 
Tenslotte heeft in april 1985 een enquête plaatsgevonden onder 600 patiën-
ten. 
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In vier maanden tijds werden in totaal 3149 contactredenen aan de arts aange-
boden: 2387 tijdens het spreekuur, 400 tijdens de huisbezoeken en 362 tijdens 
het telefonisch spreekuur. Aan de assistente werden aan de balie en via de tele-
foon 330 contactredenen aangeboden. De meest voorkomende contactredenen 
tijdens het spreekuur hadden te maken met huidafwijkingen, infecties van de 
luchtwegen, zwangerschap, bloeddrukcontrole en pilcontrole Tijdens het tele-
fonisch spreekuur van de arts ging het vooral om uitslagen van onderzoek De 
klacht 'hoesten' geeft ook nogal eens aanleiding om telefonisch raad te vragen. 
De meest voorkomende contactredenen die de assistente kreeg aangeboden, 
betroffen 'results urine test' en 'cough' 
De assistente handelde 15 procent van de contactredenen tijdens het spree-
kuur af Dat betrof vooral pilcontroles, het verwijderen van cerumen, het aan-
stippen van wratten met vloeibare stikstof, het verzorgen van wonden, het ma-
ken van uitstnjkjes, het immuniseren en het behandelen van chronische ulcera 
aan de benen Van de contactredenen die aangeboden werden op het telefo-
nisch spreekuur van de arts, zou de assistente ruim 25 procent kunnen afhan-
delen. 
Van de duizend onderzochte contactredenen zouden er 498 door de assistente 
afgehandeld kunnen worden; bij deze RFE's waren er geen redenen om de hui-
sarts in te schakelen. De huisarts - die de patiënten in alle gevallen ook zelf 
onderzocht - vond het verantwoord dat de assistente de betreffende klachten 
afhandelde. 
• Luchtweginfecties. Op grond van de protocollaire criteria was 72 procent van 
de contactredenen ongeschikt voor afhandeling door de assistente, 20 procent 
zou op verantwoorde wijze zelfstandig door haar afgehandeld kunnen worden. 
De assistente zag geen ernstige afwijkingen over het hoofd 
• Huidaandoeningen (excl. wratten). Ongeveer 40 procent kon door de as-
sistente zelfstandig worden afgehandeld. In 25 procent van de gevallen mocht 
de assistente het consult niet afhandelen op grond van de protocollaire criteria. 
De ervaring van de assistente speelt een belangrijke rol bij het herkennen van 
bepaalde huidaandoeningen 
• Wratten Ruim 90 procent van de wratten konden verantwoord zelfstandig 
door de assistente worden behandeld Twee patiënten waren al drie maal of va-
ker geweest voor dezelfde wratten en moesten derhalve door de arts worden ge-
zien; bij een patient werd de huisarts ingeschakeld omdat de assistente niet he-
lemaal zeker was van haar diagnose 
• Ongevallen. De assistente kon ongeveer 45 procent van de ongevallen zelf-
standig behandelen. Dit waren vooral kneuzingen, open wonden en brandwon-
den. Bij 40 procent van de ongevallen moest de huisarts worden ingeschakeld 
op grond van de protocollaire criteria 
• Hypertensie Van het totaal aantal bloeddrukcontroles kon de assistente 76 
procent zelfstandig verantwoord uitvoeren; 17 procent moest op grond van de 
protocollaire criteria worden afgehandeld door de huisarts 
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• Pilcontroles. Bijna alle pilcontroles werden door de assistente zelfstandig af-
gehandeld. Bij 12 patientes werd door de assistente tevens een uitstrijkje ge-
maakt tijdens het consult. 
• Dooßieid, verstopt oor. Ruim 70 procent van de contactredenen kon door 
de assistente verantwoord zelfstandig worden behandeld; 22 procent uit deze 
categorie moest door de huisarts gezien worden op grond van de protocollaire 
criteria. 
• Diabetes. Bijna alle patiënten konden door de assistente zelfstandig op ver-
antwoorde wijze worden gecontroleerd. Vijf patiënten waren langer dan drie 
jaar tevoren bij de oogarts geweest en nog eens vijf patiënten hadden nooit een 
diëtiste geraadpleegd. Door het inschakelen van de doktersassistente verbeter-
de de zorg voor de diabetespatiënten. 
• Werkbelasting. Voor de afhandeling van een contactreden heeft de assistente 
1 tot 25 minuten nodig. De pilcontroles nemen de minste en de diabetescontro-
les de meeste tijd (respectievelijk ca. 5 en ca. 9 minuten). De gevonden waarden 
kunnen enigszins beïnvloed zijn door de extra tijdsdruk tijdens de onder-
zoeksperiode. 
In de responsgroep zijn vrouwen, 22-44-jarigen en hoger opgeleiden enigszins 
oververtegenwoordigd. Oudere mensen met een lage opleiding bleken meer 
moeite te hebben met het invullen van de vragenlijst. 
De acceptatie van het zelfstandig uitvoeren van een aantal technische ver-
richtingen door de assistente is groot; slechts 15 procent staat meer of minder 
afwijzend tegenover bepaalde items. De meeste afwijzingen kregen uitstrijkjes 
maken, kleine wondjes hechten, pilcontroles, vuiltje uit het oog verwijderen en 
een aantal vragen stellen voordat de dokter komt onderzoeken. Meer dan 95 
procent van de respondenten accepteerde het meten van lengte en gewicht, het 
verwijderen van hechtingen, het aanstippen van wratten, het aanleggen en ver-
wisselen van een verband en het controleren van verhoogde bloeddruk. 
De acceptatie van een eerste beoordeling door de assistente is kleiner dan de 
acceptatie van technische verrrichtingen. Het duidelijkst geldt dat bij keelpijn 
met koorts. Ongeveer 36 procent is het er niet mee eens dat de assistente beoor-
deelt of de huisarts deze patiënt ook moet zien. Voor de andere items schom-
melt dit percentage tussen de 4 en de 25 procent. 
De ervaring met het meewerken van de assistente schommelde voor de ver-
schillende items tussen 3 en 36 procent (voor respectievelijk verwijderen van 
een vuiltje uit het oog en bloeddrukcontrole). Items waarmee men relatief veel 
ervaring had, waren: wondbehandeling, oren uitspuiten, injecties geven, en me-
dedeling van de uitslag van een specialistisch onderzoek. 
Er is een verband tussen het opleidingsniveau van de patiënt en de acceptatie 
van zowel technische verrichtingen als de acceptatie van een eerste beoordeling 
door de assistente. Personen met een lage opleiding hebben een grotere accep-
tatie dan personen met een hogere opleiding. 
Voor sommige verrichtingen werd een positieve correlatie gevonden tussen 
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de mate van ervaring en de mate van acceptatie. Dat was het geval voor: oren 
uitspuiten, injecties geven, het meedelen van de uitslag van röntgenonderzoek, 
pilcontroles en het verwijderen van een vuiltje uit het oog. Van de responden-
ten die vermelden dat ze ervaring hadden met het meewerken van de assistente, 
waren er twaalf respondenten die bezwaar hadden. De voornaamste argumen-
ten waren het feit dat de assistente geen arts is en een te grote verantwoordelijk-
heid krijgt te dragen, en het gevaar dat deze wijze van werken afbreuk doet 
aan de persoonlijke huisarts-patiënt relatie. 
Veel patiënten maakten gebruik van de mogelijkheid om commentaar te ge-
ven op het functioneren van de praktijk. De volgende aspecten kwamen hierbij 
vooral aan de orde: opleiding en ervaring van de assistente, de toegankelijkheid 
van de huisarts, de vertrouwensrelatie tussen huisarts en patiënt, de taakver-
lichting voor de huisarts, meer tijd voor complexere problemen en de sekse van 
de assistente (bij sommige vrouwen). 
Al mogen dan uit dit onderzoek geen algemeen geldende conclusies worden 
getrokken, dat neemt niet weg dat er aanwijzingen zijn verkregen dat door het 
delegeren van taken van de huisarts aan de assistente duidelijke winst kan wor-
den behaald. De huisarts krijgt meer tijd beschikbaar, die hij kan besteden aan 
specifiek medisch-inhoudelijk werk, waarvoor hij eigenlijk is opgeleid. 
Naar de stellige indruk van de arts en de assistente in deze praktijk heeft 
het onderzoek bijgedragen aan een betere praktijkvoering. Er werden betere 
condities geschapen voor een systematische signalering en bewaking van cate-
gorieën van patiënten met verhoogde gezondheidsrisico's. Op grond van dit 
onderzoek kan dan ook gesteld worden dat het systematisch en verantwoord 
delegeren van taken aan de assistente kan leiden tot een kwaliteitsverbetering 
van de zorg voor de patiënten in een huisartspraktijk. 
De invoering van delegatie is een groeiproces. Van groot belang hiervoor zijn 
de motivatie van de huisarts en de assistente, de geschiktheid van de assistente, 
de praktijkvoering, de beschikbare praktijkruimte en de instemming van de 
patiënten met de delegatie. 
Het lijkt ons zeer gewenst dat er nader onderzoek wordt verricht op het gebied 
van de samenwerking en taakverdeling tussen huisarts en praktijkassistente. 
Het lijkt daarnaast gewenst dat aan de taakverdeling tussen huisarts en prak-
tij kassistente meer expliciete aandacht wordt besteed in de beroepsopleiding 
tot huisarts dan thans meestal het geval is. 
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Summary 
The 'doktersassistente' (doctor's assistant). Delegation of tasks in a general 
practice 
The doctor's assistant performs a 'filter' function on the telephone with re-
gard to visits by and to the doctor. On the basis of the information received 
by telephone she judges the severity of the complaints and, together with the 
patient, she decides whether her advice by telephone is enough or whether the 
patient should see the doctor. This preliminary telephonic assessment by the 
doctor's assistant is generally accepted. 
During surgery hours and home-visits it is the doctor who assesses the pa-
tient. He may then call upon the doctor's assistant for assistance - e.g. in 
removing cerumen or dressing a wound - but it is not customary for the doc-
tor's assistant to assess during surgery hours whether she can treat a patient 
or whether the doctor should. 
In other countries some experience has been gained in this respect. It has 
been found that ancillary staff is quite capable of handling independently with 
certain symptom patterns presented in general practice. 
This study attempts to establish which reasons for encounter are eligible for 
treatment by the doctor's assistant. The latter's training makes it possible to 
extend her duties in this direction, and some reasons for encounter are suitable 
par excellence for treatment by the doctor's assistant. 
In The Netherlands doctor's assistants have no legally defined competences, 
and the general practitioner remains responsible for the tasks he delegates. The 
training of doctor's assistants is aimed at enabling them to handle independ-
ently various tasks, and this is in accordance with the professional profile de-
fined by the Netherlands Association of Doctor's Assistants states that a doc-
tor's assistant should be able, if ordered by a physician and/or department 
head, to handle independently medical-technical tasks on a diagnostic as well 
as on a therapeutic level. 
Few publications have so far dealt with the delegation of tasks in a general 
practice in The Netherlands. There are some 'classical' studies on delegation 
of tasks to the doctor's assistant, and in addition some research has been 
devoted to the delegation of tasks to a registered nurse. Recently, the possible 
role of the doctor's assistant in the detection and follow-up of hypertension 
has been studied. 
The foreign literature shows that delegation of tasks to ancillary staff is 
quite feasible. In this respect it is to be born in mind, however, that results of 
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studies abroad cannot simply be extrapolated to the situation in The Nether-
lands. 
Nearly all studies mention that patients highly appreciate the work of the 
doctor's assistant in a general practice. It has been established, moreover, that 
the delegation of simple medical-technical activities is accepted more readily 
than the delegation of diagnostic tasks. Some studies suggest that delegation 
of tasks to doctor's assistants is a more sensitive subject with doctor's than 
with patients. 
Three questions were formulated for this study: 
1. What are the reasons for encounter is this general practice, and who deals 
with these reasons for encounter? 
2. To what extent is the doctor's assistant capable, under supervision of the 
doctor, to handle independently a number of common reasons for encounter 
in a responsible way, and what does this do to her workload? 
3. To what extent do the patients accept delegation of tasks to the doctor's as-
sistant? 
The study was performed in the investigator's general practice. 
This research practice has some characteristics which differ from the fea-
tures of an average general practice. The practice is a rural one and comprises 
20 percent dispensing. Its size differs from that of the average general practice 
in The Netherlands: 3050 versus 2350 patients. The patients consulting rate is 
low in comparison with data from the literature. 
The morbidity presented roughly corresponds with the pattern in the 
Monitoring Project. The referral rate is below the national average, as are the 
'incurred' expenses. The age distribution in the practice population differs 
from that in the Netherlands population. The research practice comprises a 
relatively large number of 0-9-year-olds and a relatively large number of 
30-39-year-olds. The 40-59-year-olds are underrepresented, and the percentage 
of aged patients slightly exceeds the national percentage. The number of refer-
ral cards per 1000 registered sickfund patients per year is 342 in the research 
practice, while the corresponding figure for the province of Friesland is 419, 
and the national figure is 507. 
The in-practice training of the doctor's assistant was given special attention. 
From the time she took up her duties on she was called upon to assist with 
accident patients, skin diseases, hypertension, diabetes and deafness. 
In order to answer the first question, all reasons for encounter in the practice 
were registered from July through October 1984, using the Reason for Encoun-
ter Classification. 
Next, eight groups of common reasons for encounter were selected and 
criteria were developed on the base of which the doctor's assistant could in-
dependently handle them in a responsible way. From December 1984 through 
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May 1985, one-thousend reasons for encounter of the above mentioned eight 
categories were assessed by the doctor's assistant as well as by the doctor. 
Finally, an enquiry by questionnaire was held among 600 patients in April 
1985. 
In the course of four months a total of 3149 reasons for encounter were 
presented to the doctor: 2387 during surgery hours, 400 during home visites 
and 362 during 'surgery hours by telephone'. The doctor's assistant received 
330 reasons for encounter at her desk and by telephone. The most common 
reasons for encounter during surgery hours concerned skin lesions, infections 
of the respiratory tract, pregnancy, hypertension follow-ups and follow-ups on 
oral contraception. During the doctor's 'surgery hours by telephone' most 
calls concerned test results. Frequently the complaint 'cough' led to requests 
for advice by telephone. The most common reasons for encounter presented 
to the doctor's assistant were 'urine test results' and 'cough'. 
The doctor's assistant dealt with 15 percent of the reasons for encounter 
presented during surgery hours. Most of these concerned follow-ups on oral 
contraception, removal of cerumen, touching up of warts with liquid nitrogen, 
wound care, making cervical smears, immunization and treatment of chronic 
leg ulcers. Of the reasons for encountered presented to the doctor during his 
'surgery hours by telephone', some 25 percent could have been dealth with by 
the doctor's assistant. 
Of the 1000 reasons for encounter studied, 498 could have been dealth with 
by the doctor's assistant without referral to the doctor. The doctor - who per-
sonally examined all patients - found it reliable to have the doctor's assistant 
handling the complaints involved. 
• Infections of the respiratory tract. On the basis of the protocol criteria 72 
percent of the reasons for encounter were unsuitable for treatment by the doc-
tor's assistant; 20 percent could have been dealt with by her in a responsible 
way. The doctor's assistant did not overlook any serious lesions. 
• Skin lesions (excluding warts). Some 40 percent could have been dealth with 
independently by the doctor's assistant. In 25 percent of cases the doctor's as-
sistant could not handle the encounter in view of protocol criteria. Her ex-
perience played an important role in the identification of certain skin lesions. 
• Warts. Some 90 percent of all warts could be treated independently by the 
doctor's assistant. Two patients had had three of more previous encounters for 
the same warts and therefore had to be seen by the doctor. ín one case the doc-
tor's assistant called upon the doctor because she was not entirely sure of her 
diagnosis. 
• Accidents. The doctor's assistant could handle independently about 45 per-
cent of the accidents, mostly involving bruises, burns and contusions. In 40 
percent of the accident cases the doctor had to be called in on the basis of pro-
tocol criteria. 
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• Hypertension. Of the total number of follow-ups on hypertension, 76 per-
cent could be done independently by the doctor's assistant; 17 percent had to 
be done by the doctor in view of protocol criteria. 
• Follow-ups on oral contraception. Nearly all these follow-ups were done in-
dependently by the doctor's assistant. In 12 cases the doctor's assistant also 
made a cervical-smear during the encounter. 
• Deafness, plugged feeling. Some 70 percent of these reasons for encounter 
could be handled independently by the doctor's assistant; 22 percent had to 
be seen by the doctor in view of protocol criteria. 
• Diabetes. Nearly all patients could be handled independently by the doctor's 
assistant. Five patients had not seen an ophthalmologist for more than three 
years; another five had never consulted a dietician. Through the activities of 
the doctor's assistant the care of the diabetic patients improved. 
• Workload. The doctor's assistant needed 1-25 minutes to handle a reason for 
encounter. Oral contraception check-ups required least and diabetes check-ups 
required most time (about 5 and about 9 minutes respectively). The values 
found may have been influenced somewhat by the extra time pressure during 
the study period. 
Acceptance of the independent performance of some technical interventions 
by the doctor's assistant was high; only 15 percent of the patients were more 
of less reluctant about certain items. Most rejections concerned the making of 
cervical-smears, suturing of small wounds, oral contraception check-ups, 
removal of a foreign body in the eye, and asking a number of questions before 
the examination was made by the doctor. More than 95 percent of the respon-
dents accepted height and weight measurements, removal of sutures, touching 
up of warts, applying and changing dressings, and check-ups on increased 
blood pressure. 
Acceptance of a preliminary assessment by the doctor's assistant was less 
than acceptance of technical performances. This was most evident with regard 
to a sore throat with fever. Some 36 percent did not accept that the doctor's 
assistant decided whether the doctor should see the patient with this com-
plaint. For the other items this percentage varied between 4 an 25. 
Experience with activities of the doctor's assistant varied from 3 percent to 
36 percent for the various items (removal of a foreign body in the eye and 
hypertension check-up respectively). Other items with which relatively many 
patients had experience were: wound care, removal of cerumen, giving an injec-
tion and giving the result of some specialist's examination or tests. 
There was a correlation between the patient's level of formal education and 
acceptance of technical performances as well as acceptance of a preliminary 
assessment by the doctor's assistant. Persons with a lower level of education 
showed higher acceptance than those with a higher level of education. 
For some items a positive correlation was found between the degree of ex-
perience and the degree of acceptance. This applies to: removal of cerumen, 
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giving injections, giving the results of a radiological examination, oral con-
traception check-ups and removal of a foreign body in the eye. Of the respon-
dents mentioning experience with a practice nurse's activities, twelve objected 
to these activities. The major arguments concerned the fact that the doctor's 
assistant has no medical qualifications and must assume too much responsibil-
ity, and the risk that this situation is detrimental to the personal doctor-patient 
relationship. 
Many patients availed themselves of the opportunity to comment on the 
functioning of the practice, touching mainly on the following aspects: training 
and experience of the doctor's assistant, the accessibility of the doctor, the 
confidental relationship between doctor and patient, the lightening of the doc-
tor's workload, more time available for more complex problems, the gender 
of the doctor's assistant (some female patients). 
Although the findings of this study warrant no general conclusions, they pro-
vide indications that delegation of tasks of the general practitioner to his assist-
ant may have unmistakable advantages. It gives the general practitioner more 
time to spend on work of specific medical substance for which he has been 
trained. 
It is the firm impression of the doctor and his assistant in this practice that 
the study has contributed to an improved practice procedure. Better conditions 
have been created for systematic reporting and monitoring of patient catego-
ries with an increased health risk. This study therefore warrants the conclusion 
that systematic and responsible delegation of tasks to the doctor's assistant 
can lead to an improved quality of patient care in a general practice. 
The introduction of delegation is a growth process. Important factors in this 
process are the motivation of the general practitioner and his assistant, the 
suitability of the assistant, practice procedures, the available practice accom-
modation and the patients' approval of the delegation. 
We consider it highly desirable that further research be performed on the sub-
ject of cooperation and task distribution between general practitioner and 
practice assistant. 
In addition it seems advisable to give the task distribution between general 
practitioner and doctor's assistant more attention in general practice vocation-
al training than it has usually received so far. 
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Bijlage I. Algemeen beroepsprofiel van de 
doktersassistent(e) 
Het volgende beroepsprofiel is ontleend aan het rapport van de Nederlandse 
Vereniging van Doktersassistenten (NVDA 1984).* 
De doktersassistent(e) is in staat vijf hoofdfuncties uit te oefenen, te weten: 
- de intake functie; 
- de patiënt-voorlichtende functie; 
- de management functie; 
- de medisch-technische functie; 
- de administratieve functie. 
De intake functie 
De intake functie is van zeer groot belang omdat in bijna alle gevallen de pa-
tiënt het eerste contact heeft met de doktersassistent(e). Op adequate en tact-
volle wijze zal de patiënt ontvangen worden, waarbij rekening gehouden zal 
worden met de individuele omstandigheden van de patiënt (lichamelijk, geeste-
lijk, sociaal en cultureel), waarbij de medicus op bijzonderheden geattendeerd 
wordt. 
De doktersassistent(e) schat vaak als eerste de ernst van de klacht/hulpvraag 
in. Daarnaast kan de doktersassistent(e) enerzijds een schakel vormen tussen 
een patiënt en een andere hulpverlener, terwijl hij/zij anderzijds deze hulpver-
lener van de patiënt kan afschermen, (de zgn buffer- of spilfunctie). 
Patiënt-voorlichtende functie 
Deze functie omvat een breed terrein, dat onderscheiden kan worden in patiën-
teninformatie, patiënteninstructie; patiënteneducatie, en patiëntenbegeleiding. 
Patiëntenvoorlichting kan niet los gezien worden van de uitvoering van de ove-
rige taken, waarbij dit aspekt steeds zal terugkomen. Patiëntenvoorlichting is 
een wezenlijk bestanddeel van de zorgverlening en ligt in het verlengde van de 
medisch-technische en psycho-sociale ondersteuning. 
Managementfunctie 
Deze houdt naast de coördinatie ook de organisatie van de instelling in. Tot 
deze functie behoren eveneens de herinnerings-, de signalerende- en de bewa-
kingstaak. 
* De spelling van het oorspronkelijke document is aangepast aan de voorkeurspelling. 
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Medisch-technische taak 
Deze bestaat uit het al dan niet steriel verrichten van medische handelingen, 
zoals assisterende werkzaamheden; laboratoriumwerkzaamheden; het meten 
van tensie; het maken van E.C.G.'s enz. 
De administratieve functie 
Deze is onder te verdelen in: 
- patiëntenadministratie; 
- financiële administratie; 
- algemene administratie. 
Door specialistische ervaring in enige taken krijgt de doktersassistent(e) de 
mogelijkheid deskundig te zijn op het terrein van een of meer van de genoemde 
functies. 
Overige van belang zijnde aspecten voor een verantwoorde beroepsuitoefening 
- Het begeleiden en het kunnen inwerken van leerling-doktersassistenten en 
in dat verband het kunnen overdragen van kennis en kunde en het mede 
ontwikkelen van attitude, noodzakelijk voor de beroepsuitoefening. 
- Het dragen van verantwoordelijkheid en bereid zijn om ook tegenover de 
patient verantwoording van handelen af te leggen. 
- Het vanuit professionele deskundigheid instrueren en informeren van ande-
re bij de behandeling of het onderzoek betrokken personen (familie etc). 
- Het inachtnemen van het beroepsgeheim. 
- Het treffen van maatregelen ter voorkoming van infekties en andere schade-
lijke invloeden van buitenaf, ter bescherming van andere patiënten, andere 
werkers en zichzelf. 
- Het kunnen leveren van een deskundige inbreng in overlegsituaties. 
- Het in staat zijn zowel patient- als organisatorisch gericht te kunnen wer-
ken. 
- Het bereid zijn mee te werken aan de kwaliteitscontrole van het werk, zowel 
ten aanzien van zichzelf als van collega's. 
- Het bereid zijn bij te blijven in het vak om te kunnen bijdragen aan de ont-
wikkelingen van het beroep. 
Gedetailleerde beschrijving van de vijf hoofdfuncties 
De taken van de doktersassistent(e) zijn onder te verdelen in de volgende func-
ties: 
1. intake functie; 
2. patiënt-voorlichtende functie; 
3. management functie; 
4. medisch-technische functie; 
5. administratieve functie. 
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1. De intake-functie 
De intake-functie is onder te verdelen in: 
- de gastvrouw/-heer functie; 
- de telefoonfunctie. 
De gastvrouwZ-heer functie 
Dit houdt in de eerste opvang van patiënten, het beantwoorden van algemene 
vragen. Het inschrijven van nieuwe patiënten, het uitreiken van recepten, ver-
wijskaarten en specialistenbrieven. 
De telefoonfunctie 
- het aannemen van visites met beoordeling op noodzaak en spoed; 
- het maken van afspraken; 
- het inwinnen van gegevens over en voor de patiënt en het doorgeven hiervan 
aan de andere hulpverlener; 
- het contact tot stand brengen met andere hulpverleners, gezondheidsinstan-
ties en anderen; 
- het in ontvangst nemen van waarneemberichten en het ter kennis brengen 
hiervan aan de andere hulpverlener. 
2. Patiënt voorlichtende functie 
Bij het voorlichten van patiënten moet aan 3 aspecten aandacht worden gege-
ven: 
- het ontwikkelen van een goede verstandhouding en vertrouwens- relatie met 
de patiënt; 
- het geven van voorlichting op een doelgerichte en technisch verantwoorde 
manier; 
- het zoveel mogelijk wegnemen van barrières, die het de patiënt moeilijk 
maken om gegeven adviezen op te volgen. 
Door voorlichting zullen patiënten minder angstig en onzeker zijn, ook kan het 
er toe bijdragen, dat zij mondiger worden en meer verantwoordelijkheid voor 
hun eigen gezondheid dragen, c.q. minder afhankelijk zijn van de hulpverle-
ners. 
Patiënten-voorlichting omvat de volgende aspecten: 
Patiënten-informatie 
- het doorgeven van uitslagen van bloed-, urine- en röntgenonderzoek in 
overleg met de medicus; 
- het verschaffen van inlichtingen over het doel van medisch-technische za-
ken; 
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- het verschaffen van inlichtingen over de organisatie van de instelling; 
- het informeren over patiëntenverenigingen en zelfhulpgroepen. 
Patiënten-instructie 
- het geven van adviezen bij niet ernstige gezondheidsstoornissen; 
- het geven van adviezen over behandelingsmethoden en de voorbereiding op 
onderzoeken. 
Patiënten-educatie 
- het verstrekken van uitleg over noodzaak van bepaalde maatregelen, behan-
delingen of therapieën; 
- het geven van aanwijzingen op hygiënisch gebied. 
Patiënten-begeleiding 
- het in brede zin ondersteunen en het zonodig verstrekken van relevante en 
duidelijke informatie aan de patiënt; 
- het oproepen van patiënten voor periodieke onderzoeken. 
In de praktijk lopen informatie, instructie, educatie en begeleiding in elkaar 
over. 
3. De managementfunctie 
is onder te verdelen in: 
- coördinatie/organisatie van de praktijk c.q. instelling; 
- de signalerende- en de bewakingsfunctie. 
Coördinatie/organisatie van de praktijk c.q. instelling 
Hieronder wordt verstaan: 
- het verzorgen van telefoon- en semafoongroepen of andere radiografische 
boodschappen; 
- het inspreken en het bedienen van beantwoordingsapparatuur; 
- het verzorgen van spreek-, wacht- en behandelkamers c.q. ruimten; 
- het controleren van voorraden en het bestellen hiervan, zoals verbandmid-
delen, foldermateriaal, dieetvoorschriften en reagentia; 
- het controleren van de visite-, verlos- en ongevalstas; 
- het signaleren of de organisatie goed verloopt en van kritische opmerkin-
gen; 
- het bijhouden van een planbord e.d. 
De signalerende- en de bewakingsfunctie 
Hieronder wordt verstaan het desgewenst signaleren van overdadig medicijnge-
bruik en verwijskaarten. 
Het attenderen van de hulpverlener op huisbezoeken, ziekenhuis- bezoeken e.d. 
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4. De medisch technische functie 
Deze functie omvat onder andere: 
Laboratoriumwerkzaamheden 
zoals urine-, bloed- en faecesonderzoek en andere diagnostische testen. 
Assisterende werkzaamheden 
dit houdt in dat een doktersassistent(e) een hulpverlener, de arts of specialist, 
assisteert bij geneeskundige handelingen. Bijvoorbeeld het voorbereiden op, 
het assisteren bij en de nazorg van chirurgische ingrepen en/of onderzoeken 
e.d. 
De medisch technische werkzaamheden 
In opdracht van een arts en/of een afdelingshoofd zal een doktersassistent(e) 
in staat zijn zelfstandig medisch technische taken te verrichten, zoals: 
- het verlenen van E.H.B.O. en de wondverzorging; 
- het verrichten van algemeen onderzoek; bijvoorbeeld wegen, meten en 
bloeddrukcontrole; screening; 
- het verrichten van diagnostische onderzoeken, zoals allergietesten en een 
beperkt aantal röntgenfoto's; 
- het verrichten van functieonderzoeken, zoals audiogram, E.C.G. en echo's; 
- het geven van injekties, intra-musculair, intra-cutaan en sub-cutaan; 
- het verrichten van venaepuncties en hiel- en vingerprikken. 
5. De administratieve functie 
Deze functie omvat: 
De patiëntenadministratie 
- het verzorgen en het beheren van een uniform dossierbestand en archief; 
- het verrichten van de administratie van ziek- en herstelmeldingen; 
- het oproepen van (risico-)groepen voor periodieke onderzoekingen en con-
troles; 
- het aanvragen en verwerken van medische gegevens en (ziekenfonds-)mach-
tigingen; 
- het uitschrijven van (herhalings-)verwijskaarten en recepten; 
- het bijhouden van ziekenhuisopnames c.q. ontslagberichten. 
De financiële administratie 
- het bijhouden van het particuliere- en ziekenfondssysteem; 
- het bijhouden van een kas en kasboek; 
- het bijhouden van de debiteuren- en crediteurenadministratie. 
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De algemene administratie 
- de verzorging van in- en uitgaande post; 
- het opzetten en bijhouden van een archief; 
- het bijhouden van de kantoorvoorraad administratieve middelen; 
- het verrichten van typewerkzaamheden; 
- het zorgdragen voor de verslaglegging van bijvoorbeeld werkoverleg en an-
dere bijeenkomsten en van de gegevens voor een jaarverslag; 
- het totaliseren van statistieken, dag- en weekstaten. 
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Bijlage II. De eindtermen 
De volgende 'eindtermen' zijn ontleend aan: Opleidingsleerplan MBO-AG de-
finitieve versie. Enschede: Stichting voor Leerplan Ontwikkeling, 1984. 
Elke gediplomeerde is in staat tot: 
1. het blijkgeven van sociale redzaamheid, mondigheid en functionele dienst-
baarheid waardoor hij zijn beroep in de gezondheidszorg kan uitoefenen en 
kan participeren in de maatschappij; 
2. het leggen en onderhouden van contacten met cliënten, zodat hij hun situa-
tie kan beoordelen en hen kan opvangen, begeleiden en hulp bieden; 
3. het doelmatig leggen en onderhouden van niet-client-gerichte professionele 
contacten, het samenwerken en het bijdragen aan een goede en functionele 
werkverdeling; 
4. het zelfstandig verzorgen van medische-, financieel/boekhoudkundige- en 
voorraadadministratie, archivering, correspondentie en het zelfstandig hante-
ren van communicatie-apparatuur; 
5. het zelfstandig verzorgen van werkruimten en inventaris; 
6. het zelfstandig beheren van praktij kvoorraden. 
De gediplomeerde met de afstudeerrichting Doktersassistent is tevens in staat 
tot: 
7. het verlenen van diensten aan de arts bij de uitoefening van zijn beroep, 
waaronder het behulpzaam zijn van de arts bij geneeskundige handelingen; 
8. het zelfstandig verzorgen van het instrumentarium en de apparatuur; het 
kiezen en gereedmaken van het juiste instrumentarium en de juiste materialen 
voor een bepaalde geneeskundige behandeling; 
9. het zelfstandig verrichten van eenvoudige verpleegkundige en medische 
handelingen en het uitvoeren van eenvoudige metingen ten behoeve van genees-
kundig onderzoek aan de patient; 
10. het zelfstandig verrichten van laboratoriumonderzoeken aan de hand van 
de geldende voorschriften en met inachtneming van de regels van hygiene en 
steriliteit; 
11. het zelfstandig medisch relevante gegevens betreffende een patient inwin-
nen en/of beoordelen teneinde de noodzakelijke maatregelen te kunnen ne-
men. 
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Examenonderdeel: Het doelmatig functioneren als doktersassistent in een art-
senpraktijk en in een ziekenhuispolikliniek 
Het beleid van de doktersassistent in de huisartsenpraktijk 
De kandidaat: 
- kan het medisch beroepsgeheim hanteren in een concrete beroepssituatie; 
- weet voor de patiënt begrijpelijke taal te hanteren; 
- kan begrip tonen voor en op de juiste wijze reageren op patiënten, die in 
emotionele situaties verkeren of op emotionele wijze reageren; 
- kan een sfeer scheppen die de patiënt uitnodigt een probleem ter sprake te 
brengen; 
- is in staat goed te luisteren naar een patiënt en non-verbale signalen van een 
patiënt op te vangen; 
- durft met een patiënt een gesprek aan te gaan over emotionele en andere 
ingrijpende kwesties; 
- is in staat in een gesprek met een patiënt te kennen te geven dat hij over 
het onderwerp een zekere deskundigheid bezit; 
- is in staat te onderkennen op welk moment in welke situatie eigen ken-
nis/ervaring tekort schiet; 
- is doordrongen van de nauwe verwevenheid van lichaam, geest en maat-
schappij bij de klacht van de patiënt; 
- weet in woordkeus en gedrag aanleiding tot somatische fixatie te vermijden; 
- kan functioneren in goede samenwerking met de arts en eventuele andere 
medewerkers in een huisartsenpraktijk of gezondheidscentrum; 
- weet de hulpvraag van een patiënt aan de balie of aan de telefoon zodanig 
te verhelderen dat hij in staat is een juist beleid te kiezen; 
- kan leerinhouden van het vakgebied 'Medische Kennis' integreren in het ge-
sprek dat hij daartoe met de patiënt heeft; 
- kan een anamnese afnemen, die zo uitgebreid is als noodzakelijk voor een 
verantwoord, door de doktersassistent te voeren beleid, echter ook zo bek-
nopt mogelijk; 
- kan bij veel voorkomende klachten en symptomen een vast anamnese-
schema hanteren; 
- kan zich een beeld vormen van de situatie, waarin een patiënt verkeert uit: 
• de klacht van de patiënt, 
• de emoties van de patiënt, 
• eventuele non-verbale signalen, 
• gegevens, verkregen uit anamnese en medische onderzoeken, 
• gegevens uit het patiëntenarchief; 
- kan het probleem of de hulpvraag van de patiënt zo weergeven dat de arts 
hierin een duidelijk inzicht krijgt en kan zo mogelijk de oorzaak van de 
klachten van de patiënt doorgeven; 
- kan meerdere mogelijke ziektebeelden overwegen als oorzaak van de klach-
ten van de patiënt, waarbij de kandidaat in staat moet zijn te onderkennen, 
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welke van de mogelijke ziektebeelden voor de patiënt de meest verstrekken-
de gevolgen kan hebben; 
- kan een beleid kiezen dat voldoet aan de volgende criteria: 
• het moet recht doen aan de vraag van de patiënt, 
• het moet medisch verantwoord zijn, 
• het moet de arts niet meer belasten dan noodzakelijk is, 
• het moet een zo ordelijk mogelijk verloop van de praktijkorganisatie mo-
gelijk maken; 
- kan een keuze maken uit de volgende beleidsmogelijkheden: 
• een advies aan de patiënt, 
• een toezegging dat de arts zal worden gevraagd een recept te schrijven, 
• een recept ter ondertekening door de arts gereed maken, 
• bij uitreiking van een recept de noodzakelijke adviezen aan de patiënt 
verstrekken, 
• overleg met de arts en het doorgeven van de resultaten hiervan aan de pa-
tiënt, 
• doorverbinden van de patiënt met de arts, 
• het maken van een afspraak voor het spreekuur, 
• het noteren van een huisvisite, 
• het organiseren van spoedhulp; 
- is in staat zijn beleid te beargumenteren op basis van de door hem gemaakte 
evaluatie; 
- kan in bepaalde gevallen op de juiste manieren de indicatie tot een medi-
sche handeling stellen; 
- kan een medische handeling in een concrete beroepssituatie correct uitvoe-
ren, volgens de doelen van de vakprogramma's Verpleegkunde, Laboratori-
umwerk en Gezondheidskunde (hoofdgebied 'Persoonlijke zorg voor de 
mens en zijn omgeving, onderdeel Professionele zorg'); 
- kan de patiënt correct informeren over de medische handeling in een con-
crete beroepssituatie; 
- kan afspraken voor spreekuur en visites op de juiste wijze regelen, rekening 
houdend met de tijdsbelasting, die deze voor de arts met zich mee brengen; 
- kan formulieren voor de patiënt op de juiste wijze invullen en met de juiste 
informatie aan de patiënt meegeven; 
- kan afspraken voor patiënten bij specialisten en eventuele andere hulpverle-
ners of hulpverlenende instanties regelen; 
- is in staat om onvoorziene verstoringen van het normale verloop van het 
spreekuur aan de patiënt uit te leggen en adequate maatregelen te nemen 
met betrekking tot de praktijkorganisatie; 
- kan uitslagen en specialistenbrieven op correcte wijze administratief ver-
werken; 
- kan eventueel administratieve gegevens op de computer invoeren en opvra-
gen. 
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Bijlage III. Registratieformulier consulten en visites 
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eerste contact: 1 = 
afgehandeld: 1 = 
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niet vemcht/niet gevraagd 
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Bijlage VI. Brief aan de patiënten 
J. de Maan, huisarts, 
Kruistraat 2, 
8471 HH WOLVEGA. 
tel: 05610 - 3226. 
Geachte meneer/mevrouw, 
Uit een aantal onderzoekingen in de huisartspraktijk is gebleken dat de 
doktersassistente een aantal taken even goed kan uitvoeren als de huisarts. 
Het merendeel van deze onderzoekingen is gedaan in het buitenland. 
Om te kijken of dit ook voor de nederlandse situatie geldt, doe ik een 
onderzoek hierover in mijn praktijk in samenwerking met het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut. 
Om het onderzoek zo goed mogelijk te laten verlopen zal de assistente и 
bij het maken van een afspraak vragen naar de reden van uw spreekuur-
bezoek. Tijdens het spreekuur kan het voorkomen dat de assistente eerst 
een aantal vragen stelt alvorens и door mij wordt gezien. Dit om te 
onderzoeken welk aandeel de assistente kan leveren bij het oplossen van 
diverse hulpvragen. 
Indien и bezwaar heeft tegen het meewerken aan dit onderzoek dan kunt 
и dat ten allen tijde kenbaar maken. 
J. de Haan. 
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Bijlage VII. De enquête 
VILI. De begeleidende brief 
J. de Haan, huisarts, 
Kruistraat 2, 
8471 HH Wolvega. 
tel: 03610 - 3226. 
Wolvega, april 19B5. 
Aan mijn patiënten, 
Sommigen van u zullen in de loop der jaren gemerkt hebben dat Manneke, 
mijn assistente, een aantal medische taken verricht in mijn praktijk. 
Ik bedoel hiermee taken zoals het uitspuiten van een verstopt oor, het 
geven van een injectie, het maken van een uitstnjkje van de baarmoeder-
mond en het meten van de bloeddruk. Ook komt het voor dat u eerst 
klachten over uw gezondheid met de assistente bespreekt, alvorens u mij 
hierover raadpleegt. 
In samenwerking met het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut 
o.l.v. professor Huygen doe ik onderzoek naar het werk van de 
doktersassistente in de huisartspraktijk. 
Het is van groot belang dat wij op de hoogte komen van wat u als patient 
vindt van het op bovenstaande wijze functioneren van de doktersassistente. 
Daarom zou ik uw medewerking willen vragen. 
De vragenlijst is aan u persoonlijk gericht. Het gaat alleen om uw mening 
en ervaring. Wilt u de mening van eventuele huisgenoten er niet bij 
betrekken9 
Om uw anonimiteit te waarborgen wordt u verzocht de vragenlijst met aan 
mij terug te zenden maar aan het Huisartsen Instituut te Nijmegen. 
Bijgesloten vindt u een geadresseerde en gefrankeerde enveloppe. 
Dit onderzoek kan een bijdrage leveren aan het ontwikkelen van een qoede 
taakverdeling tussen de huisarts en zijn assistente. Het is daarom van 
belang dat u zoveel mogelijk aan deze enquête meewerkt. 
Met vriendelijke groeten, 
uw huisarts 
J. de Haan. Y 
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VII.2. Formulier achtergrondgegevens 
PERSONALIA: 
Wilt u in onderstaande tabel een kruisje zetten in het vakje van 
het juiste antwoord of op de daarvoor bestemde stippellijn het 
antwoord schrijven9 
1. Geslacht: man I 1 
vrouw I I 
2. Leeftijd: jaar 
3. Beroep: 
4. Ziektekosten verzekering: ζ 
pa 
lekenfonds | | 
rticulier | | 
5. Welke scholen hebt u bezocht9 
Hier zijn meerdere antwoorden mogelijk. 
lager onderwijs 
voortgezet onderwijs 




6. Burgerlijke staat: ongehuwd 
gehuwd of duurzaam samenwonend 
gescheiden 
weduwe of weduwnaar 





beurs of toelage 
pensioen 
Θ. Hoelang staat u al ingeschreven in de 
praktijk van uw huidige huisarts9 jaar. 
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VII.3. Formulier uitvoeren technische verrichtingen 
IN HOEVERRE BENT U HET ERMEE EENS DAT DE ASSISTENTE DE ONDERSTAANDE 
WERKZAAMHEDEN ZELFSTANDIG VERRICHT'' 
Bij de beantwoording van deze vragen kunt u ervan uitgaan dat de assistente 
steeds de hulp van de dokter kan inroepen wanneer ze dat nodig acht. 
Wilt u een kruisje zetten in het betreffende vakje9 
1. aanleggen of verwisselen 
van een verband 
2. oren uitspuiten 
3. injecties geven 
ή. baarmoedermond uitstnjkjes 
maken 
5. kleine wondjes hechten 
6. hechtingen verwijderen 
7. pilcontroles bij iemand die 
de pil gebruikt 
8. verhoogde bloeddruk 
controles 
9. vuiltjes uit het oog 
verwijderen 
10. wratten aanstippen met 
vloeibaar stikstof 
11. een aantal vragen stellen 
voordat de dokter komt 
onderzoeken 
12. lengte en gewicht meten 
13. testen van het gezichts­
vermogen 












VII.4. Formulier geven van een eerste beoordeling 
Hieronder wordt een aantal veel voorkomende praktijkvoorbeelden beschreven* 
In hoeverre bent u het ermee eens dat de assistente u bij dit soort problemen 
zal helpen7 U kunt ervan uitgaan dat de assistente hiervoor een opleiding 
heeft gehad en dat ze steeds de hulp van de dokter kan inroepen wanneer ze 
dat nodig acht. 
Wilt и een kruisje zetten in het betreffende vakje7 
15. Een kind van 3 jaar heeft huid­
uitslag. Moeder denkt aan een 
kinderziekte. De assistente 
konstateert rode hond. 
16. Een kind van 4 jaar heeft sinds 
een halve dag oorpijn. De 
assistente beoordeelt de oren. 
17. Iemand is doof en wil graag weten 
of er een prop in het oor zit. De 
assistente kijkt in het oor en 
konstateert oorsmeer. 
ie. Iemand is sinds ft dagen verkouden 
en bezoekt het spreekuur. De 
assistente beoordeelt of het nodig 
is dat deze patient door de dokter 
wordt gezien. 
19. Iemand hoest 5 dagen, heeft geen 
koorts en bezoekt het spreekuur. De 
assistente stelt enkele vragen 
alvorens de dokter de patient 
onderzoekt. 
20. Iemand heeft 2 dagen keelpijn en 
koorts en bezoekt het spreekuur. 
De assistente beoordeelt of het 
nodig is dat deze patient door de 
dokter wordt gezien. 
21. Iemand is moe en denkt aan bloed­
armoede. De assistente kijkt alvast 
het bloed na. 
22. Iemand gebruikt medicijnen voor te 
hoge bloeddruk en komt voor kontrole 
op het spreekuur. De assistente 
kontroleert de bloeddruk. 
23. Iemand heeft klachten over zijn 
gezondheid en vraagt de assistente 
of het nodig is om hiervoor het 
spreekuur van de huisarts te 
bezoeken. 
24. Iemand is naar het ziekenhuis 
geweest voor röntgenonderzoek van 
rie longen. Er zijn geen afwijkingen 
gevonden. De assistente deelt de 
uitslag mee aan de patient. 










VII.5. Formulier ervaring 
HEEFT DE ASSISTENTE BIJ U WEL EENS: 
(Wilt u een kruisje zetten in het betreffende vakje7) 
1. een wond behandeld9 
2. de oren uitgespoten9 
3. een injectie gegeven9 
4. een baarmoedermond uitstnjkjp gemaakt9 
b. een wondje gehecht9 
6. hechtingen verwijderd9 
7. een controle voor de pil uitgevoerd9 
Θ. een bloeddruk controle gedaan9 
9. een vuiltje uit het oog gehaald9 
10. een wratje aangestipt met vloeibaar stikstof9 
11. een bepaald advies gegeven over uw gezondheid9 
12. mededeling gedaan van de uitslag van een 
specialistisch onderzoek9 
ja nee 
1. Indien u één of meerdere vragen met "ja" hebt beantwoord, 
vindt u het dan een bezwaar dat u geholpen bent door de 
assistente9 
ja nee 
Wanneer u bezwaar hebt, wilt u dan hieronder vermelden om welke 
verrichtingen het gaat en wat uw bezwaren zijn9 
2. Indien u nog opmerkingen hebt waarvan u denkt dat ze in het kader van dit 
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Door het systematisch inschakelen van de doktersassistente krijgt de huis-
arts meer tijd beschikbaar voor specifiek medisch-inhoudelijk werk waar-
voor hij eigenlijk is opgeleid. 
II. 
Vertrouwen hebben in de werkzaamheden van de doktersassistente hangt 
voor een groot deel af van de relatie huisarts-patiënt. Is deze relatie goed, 
dan zal men meer werk van de assistente accepteren, erop vertrouwende dat 
de huisarts heel goed weet wat de assistente zelfstandig kan doen. 
Een patiënt. 
III. 
Uit het feit dat de doktersassistente niet genoemd wordt als een mogelijk 
belangrijk lid van het home-team blijkt een onderwaardering van haar 
functie. 
IV. 
In de beroepsopleiding tot huisarts wordt tot nu toe te weinig aandacht be-
steed aan de mogelijkheid van het systematisch verantwoord delegeren van 
taken aan de doktersassistente. 
V. 
De interdokter-variatie bepaalt voor een groot deel de interassistente-
variatie. 
VI. 
Het is in het belang van zowel de patiënt als de kwaliteit van de praktijk-
voering van de huisarts dat het herhalen van recepten niet via de telefoon 
plaatsvindt. 
VII. 
Bedrijfsvoering en praktij kmanagement dienen onderdeel te worden van de 
beroepsopleiding tot huisarts. 
VIII. 
Door een gebrek aan kennis over het natuurlijk beloop van ziekten worden 
veel mensen onnatuurlijk behandeld. 
IX. 
Zolang alternatieve genezers de huisarts niet inlichten over de aard en 
frequentie van hun bemoeienissen met de patiënt, is het niet vanzelfspre-
kend dat ze ingeschreven worden als medewerkers van het ziekenfonds. 
X. 
Sommige huisartsen zijn geneigd om meer geld uit te geven voor hun status 
dan voor hun statussen. 
XI. 
Met het bijleveren van bijsluiters levert men ook bijwerkingen bij, die uit-
sluitend als bijwerking van de bijsluiter aangemerkt kunnen worden. 
XII. 
Verkleining van de praktijkgrootte, met als motief het scheppen van meer 
werkgelegenheid voor de huisarts, is niet in het belang van de patiënt te 
achten. 
XIII. 
Het feit dat in artikelen geschreven door specialisten, steeds meer wordt ge-
refereerd aan publicaties van huisartsen, duidt op het volwassen worden 
van de huisartsgeneeskunde. 
XIV. 
Zonder delegeren is het moeilijk promoveren. 



